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1 MONDGEZONDHEID EN GEDRAG: EEN TERREINVERKENNING 
1.1 Inleiding 
De laatste jaren is de rol van de gedragswetenschappen binnen het tandheelkundig 
onderzoek, en binnen het gezondheidsonderzoek in het algemeen, sterk toegenomen. De 
gedragswetenschappen kunnen op diverse wijzen de tandheelkunde van dienst zijn. 
Centraal staat een verruiming van het inzicht in de relatie tussen mondgezondheid en 
gedrag. 'Welke gedragingen beïnvloeden de mondgezondheid', 'hoe komt dat gedrag tot 
stand', 'hoe kan men het veranderen', 'hoe kunnen gedragingen die een gunstige 
uitwerking hebben op de mondgezondheid bevorderd worden' zijn voorbeelden van vraag-
stukken waar gedragswetenschappers zich op het terrein van de orale gezondheid mee 
bezig houden. 
Epidemiologisch onderzoek richt zich behalve op de incidentie en prevalentie van ziekten 
en aandoeningen vooral op het onderkennen van risicofactoren en -groepen. Ook hieraan 
kunnen gedragswetenschappers belangrijke bijdragen leveren. Een identificatie van risico-
groepen in gedragskundige termen levert mogelijkheden tot voorlichting en andere 
preventieve maatregelen specifiek gericht op bepaalde bevolkingsgroepen. Aldus kan deze 
'sociale epidemiologie' gezien worden als leverancier van basisgegevens waarop de 
gezondheidsvoorlichting en -opvoeding (GVO) zich in de praktische uitvoering van haar 
werkzaamheden kan baseren. 
De onderhavige studie is een voorbeeld van een dergelijk sociaal-epidemiologisch 
onderzoek op het terrein der tandheelkunde. Het betreft een deelproject van het 
Landelijk Epidemiologisch Onderzoek Tandheelkunde (LEOT) dat in 1986 in Nederland 
is uitgevoerd. Gebruikmakend van de gedragswetenschappelijke gegevens uit dit project 
wordt getracht een bijdrage te leveren aan de verruiming van het inzicht in het gedrag 
van (groepen van) mensen in relatie tot hun mondgezondheid. De belangstelling betreft 
specifiek het gedrag dat gericht is op het behoud van de eigen natuurlijke gebitselemen-
ten. De uiteindelijke doelstelling is het verwerven van inzichten waarmee de tandheel-
kundige gezondheidsvoorlichting en -opvoeding (TGVO) haar efficiëntie en effectiviteit 
kan verhogen. Mede gelet op de binnen het LEOT-project geselecteerde leeftijdsgroep 
van 15 tot 75 jaar, wordt daarbij sterk toegespitst op TGVO-problematiek bij 
volwassenen. 
In dit eerste hoofdstuk wordt ingegaan op de relatie tussen mondgezondheid en gedrag. 
Eerst wordt in paragraaf 2 de relatie tussen gezondheid en gedrag als algemene thematiek 
aan de orde gesteld. Dit geschiedt niet alleen omdat de meeste literatuur over de relatie 
tussen gezondheid en gedrag betrekking heeft op de algehele gezondheid, maar tevens 
omdat de problematiek een redelijke algemene geldigheid bezit. 
Zo pleiten binnen het vakgebied van de preventieve tandheelkunde Plasschacrt en König 
(1973) er voor tandheelkundige gezondheidsvoorlichting niet als aparte activiteit uit te 
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voeren, doch als een integraal onderdeel van de algehele GVO. (*) 
In paragraaf 3 wordt specifiek ingegaan op het onderwerp mondgczondheid. Na een 
begripsbepaling wordt de aetiologie van de twee meest belangrijke gebitsaandoeningen 
(cariës en parodontopathieën) aan de orde gesteld. Voor een juiste plaatsbepaling van 
de rol van het menselijk gedrag ten aanzien van de orale gezondheid is het essentieel 
meer te weten over de aetiologie van tandearlos en parodontopathiefin. Inzicht in de 
procesgangen hiervan levert informatie over mogelijkheden en onmogelijkheden van 
preventieve maatregelen en de zorg voor de mondgezondheid in het algemeen. 
In paragraaf 4 wordt voorts de tandheelkundige zelfzorg nader bekeken. Onder deze 
noemer vallen verschillende soorten van gedrag. Een voorlopig voorstel tot operationali-
sering van tandheelkundig zelfzorggedrag wordt gedaan. Ingegaan wordt op zelfzorg als 
determinant (causale factor) van gebitsgezondheid en op consequenties voor pogingen 
het zelfzorggedrag te beïnvloeden. 
Problemen waarmee de (grootschalige) TGVO zich geconfronteerd ziet monden uit in 
de aan dit onderzoek ten grondslag liggende vraagstellingen, die tot slot in paragraaf 5 
worden geformuleerd. 
1.2 Gezondheid en gedrag 
1.2.1 Veranderd morbiditeitspatroon 
De gezondheidsproblemen van tegenwoordig zijn van een andere aard dan die van 
vroeger. Voorheen waren het met name de infectieziekten die de grootste bedreigingen 
voor de gezondheid vormden: onder andere mazelen, tuberculose, typhus, pokken, polio. 
De ontdekkingen in de vorige eeuw op bacteriologisch en virologisch gebied hebben 
ertoe geleid dat de bestrijding van vele ziekten zich concentreerde op de verantwoorde-
lijke ziektekiemen. Klassiek is de studie van Snow uit 1854, waarin aangetoond werd dat 
de oorzaak van een cholera-epidemie met behulp van epidemiologisch onderzoek gclocali-
secrd kon worden (Sturmans, 1982, p.13). 
Onderzoek richtte zich met name op de biologische kenmerken van de ziekteveroorzaker, 
het 'agens', en op de mogelijkheden tot beïnvloeding van het fysisch milieu waarin dit 
agens vertoefde; aan de rol van het slachtoffer, de 'gastheer', in het ontstaansproces van 
de ziekte werd nauwelijks aandacht geschonken. Toen naderhand ontdekt werd dat de 
'gastheer' reageert op het binnendringen van een vreemd organisme onder andere door 
de vorming van antilichamen, en dus niet als weerloos en afwachtend slachtoffer van 
schadelijke ziektekiemen gezien mag worden, konden immunisatiemeihodicken worden 
ontwikkeld. 
Thans is in de westerse geïndustrialiseerde wereld het gevaar van deze grote infectieziek-
ten grotendeels verdwenen. Hun plaats als grootste bedreigers voor de gezondheid is 
echter overgenomen door een ander soort 'epidemieën': hart-en vaatziekten, kwaadaardige 
1
 Zij refereren hierbij aan de aanbevelingen van het Rapport van de 'Werkgroep 
Gezondheidsvoorlichting en -opvoeding in het basisonderwijs' (Bcijerman et al., 1972). 
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nieuwvormingen, verslavingsziekten, verkeersongevallen, enzovoort. In de periode 1971-
1974 tekenden kwaadaardige nieuwvormingen tezamen met hart- en vaatziekten voor 
maar liefst 70 % van het totaal aantal sterfgevallen in Nederland (bron: CBS, Hart- en 
vaatziekten, een statistische verkenning, Den Haag, 1976). 
Het ontstaan en verloop van deze 'moderne' ziekten is van een fundamenteel andere 
aard dan van de infectieziekten. Waren de laatste vooral te wijten aan gebrekkige 
leefomstandigheden en werden ze met de stijging der welvaart (en met name van de 
hygiëne) voorkomen, de moderne ziekten zijn juist eerder gevolg van een overvloed aan 
welvaart, van de industriële ontwikkeling en de daarmee samenhangende leefwijze. Als 
zodanig kan het menselijk gedrag als Oorzaak' voor deze ziekten worden beschouwd. 
Vandaar dat niet alleen van 'welvaartziekten' maar tevens van 'gedragsziekten' gesproken 
wordt ter aanduiding van deze nieuwe gezondheidsbedreigingen. 
Ook de twee voornaamste gebitsaandoeningen, cariës en parodontopathieën, kunnen tot 
de gedragsziekten gerekend worden. 
Voor de bestrijding van infectieziekten was het een voordeel dat de oorzakelijkheidske-
ten van gebeurtenissen meestal eenvoudig aanwijsbaar is. Ofschoon ook in het ontstaan 
van dit soort ziekten de gastheer een rol heeft, kon men er veelal mee volstaan te duiden 
op de specifieke oorzaak die een specifiek gevolg had. Tegenover deze 'monocausale' 
ziekten staan de welvaartsziekten met een minder duidelijk aanwijsbare ontstaansketen. 
Hun aetiologie is eerder te zien als een open, multi-causaal model, met een veelvoud aan 
mogelijke factoren die onder verschillende omstandigheden al of niet in een ziekte 
resulteren, en waarbinnen hoogstens gesproken kan worden van bevorderende omstandig-
heden, een familiale aanleg of een zekere dispositie (Rouwenhorst, 1977, p.35). Doordat 
de keten van oorzaken en gevolgen lang en gecompliceerd is kan oorzakelijkheid slechts 
in termen van waarschijnlijkheid uitgedrukt worden. 
Het bestaande medisch-curatieve zorgsysteem is ten aanzien van de bestrijding van de 
welvaartsziekten niet erg effectief gebleken. Het is niet in staat de ziekten bij hun 
oorzaken aan te grijpen en bovendien gaat het vaak om onomkeerbare ziekteprocessen. 
Het verloop van veel van deze ziekten is immers chronisch en degeneratief van aard. Het 
is triest te moeten constateren dat enorme investeringen in een geavanceerde medisch-
curatieve zorg nauwelijks hebben geleid tot een vermindering van de maatschappelijke 
problematiek van vele hedendaagse welvaartsziekten. 
Het gebrek aan effectiviteit in de bestrijding van vele chronische ziekten en de oplopende 
kosten van de curatieve gezondheidszorg hebben in de afgelopen decennia aanleiding 
gegeven tot een stijging van de belangstelling voor preventie. Het is om die zelfde reden 
dat er van beleidswege hoge verwachtingen bestaan ten aanzien van onderzoek naar 
preventieve mogelijkheden ter beteugeling van dit soort ziekten. 
1.2.2 Preventie 
Vanuit de medische optiek heeft preventie betrekking op aangetoonde wegen tot 
interferentie met ziekte- of traumaprocessen (Kirscht, 1983, p.279). Men onderscheidt 
primaire preventie (het voorkomen dat een ziekte optreedt) van secundaire (het 
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vroegtijdig ontdekken en behandelen) en tertiaire preventie (het verlichten van de effecten 
van bestaande ziekten en pogingen verergering te voorkomen). Het uiteindelijk effect van 
preventieve maatregelen is zichtbaar in een gezondheidstoestand. Echter, in het proces 
daaraan voorafgaand zijn vele gedragsmatige tussenstappen en subdoelen te onderschei-
den die de maatregelen en dus ook het eindresultaat beïnvloeden. Kirscht (ibid. p.278-
279) ziet hierin een bijzondere taak voor de gezondheidspsychologie; naast de formele 
aspecten van preventie dient de gezondheidspsychologie zich bezig te houden met hoe 
mensen denken over en handelen met betrekking tot hun eigen gezondheid. Niet alleen 
het gedrag dient bij preventie-onderzoek betrokken te worden, maar ook de determinan-
ten van het gedrag. De gedragswetenschappen, en de (gezondheids-) psychologie in het 
bijzonder, hebben in die zin een duidelijke bijdrage te leveren in de onderbouwing en 
verwezenlijking van preventie. 
In de wetenschap dat vele ziekten (mede) veroorzaakt kunnen worden door het gedrag 
van mensen, zijn er vele pogingen ondernomen mensen tot gedragsverandering aan te 
zetten. Tegelijkertijd is er onderzoek verricht naar wat de determinanten van bepaalde 
gedragsvormen zijn, opdat de pogingen tot gedragsverandering beter inhoudelijk 
onderbouwd en daarmee ook effectiever zouden worden. In de loop der tijd is men gaan 
spreken van 'gezondheidsgedrag' ter aanduiding van de beoogde gedragsvormen. Tevens 
werd de term 'ziektegedrag' gekozen ter aanduiding van gedrag van mensen als reactie 
op bij zichzelf geconstateerde symptomen. Ook hierop namelijk wensten de voorlichters 
invloed uit te oefenen. 
Een en ander noopt tot nadere begripsbepaling: wat is ziektegedrag en wat is 
gezondheidsgedrag? 
1.2.3 Ziektegedrag 
Het concept 'ziekte' wordt op verscheidene wijzen gedefinieerd, afhankelijk van het 
gekozen referentiekader. De engelse taal heeft er afzonderlijke woorden voor die deze 
verscheidenheid mede tot uitdrukking brengen. Vanuit het biomedische denkkader is 
ziekte op te vatten als het meetbaar aanwezig zijn van afwijkingen in orgaanstructuren 
of -functies: 'disease'. Vanuit het kader van de gedragswetenschappen zijn de termen 
'illness' en 'sickness' aanduidingen voor respectievelijk de individuele beleving van 
waargenomen afwijkingen of aandoeningen, en de sociale gevolgen hiervan (verstoring 
van fysieke en sociale activiteiten) (Tax et al., 1981, p.60-61). Ter aanduiding van wat 
wij 'ziektegedrag' noemen wordt in de angelsaksische wereld gesproken van 'illness-
behaviour'. Kasl & Cobb (1966) geven hiervan de definitie: "Any activity undertaken by 
a person who feels ill, for the purpose of defining the state of his health and of 
discovering suitable remedy". Hiermee wordt duidelijk dat de determinanten van ziekte-
gedrag niet vooraleerst gevonden moeten worden in de medisch vastgestelde aanwezigheid 
van aandoeningen of afwijkingen, maar juist in de individuele perceptie daarvan. Deze 
individuele perceptie kan daarmee zeer wel berusten op niet door medici geconstateerde 
of zelfs constateerbare symptomen. Binnen deze opvatting vormt de individuele perceptie 
van een gezondheidsprobleem zelf geen onderdeel van het concept ziektegedrag. Dit is 
in tegenstelling van de omschrijving door Mechanic (1968), waarin het concept ruimer 
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wordt opgevat als alleen het gedrag op zichzelf. Diens formulering luidt: "... the ways in 
which symptoms are perceived, evaluated, and acted upon by a person who recognizes 
some pain, discomfort, or other signs of organic malfunction". 
Met het oog op de duidelijkheid is het evenwel verkieslijk gedragsvormen te beschrijven 
als daadwerkelijk gedrag, en dus gescheiden van percepties en andere gedragsdeterminan-
ten. 
Ziektegedrag wordt hier derhalve opgevat als hel handelen in reactie op de perceptie van 
een gezondheidsprobleem. Dit handelen betreft niet alleen het zoeken van professionele 
hulp, doch evenzeer het anderszins omgaan met de klacht. Dit kan zelfhulp betreffen, 
aanpassen van de leefwijze, raadplegen van lectuur, doch ook het 'afwachten' tot de 
klachten voorbij gaan. Ten aanzien van het zoeken van (professionele) hulp speelt een 
belangrijke rol dat mensen een zekere mate van 'containment' bezitten. Deze term, 
afkomstig van d'Houtauld (Tax et al., 1981, p.66-69), geeft weer dat mensen in bepaalde 
mate met hun klachten kunnen leven (adaptatie), en dat pas wanneer de klachten boven 
een bepaalde drempel reiken de stap naar hulpzoeken wordt gezet, of althans overwogen. 
Ziektegedrag is daarom niet zonder meer equivalent aan medische consumptie, maar 
omvat een breed scala aan gedragingen die iemand vertoont in reactie op een 
gepercipieerd gezondheidsprobleem. Daarmee wordt tevens voor een gedeelte verklaard 
waarom een 'objectief vastgestelde behoefte aan gezondheidszorg niet gelijk hoeft te zijn 
aan de subjectieve zorgbehoefte. 
1.2.4 Gezondheidsgedrag 
Wat men gezond gedrag noemt hangt af van wat men onder 'gezondheid' wil verstaan. 
Net als ziekte is moeilijk exact vast te stellen wat onder gezondheid dient te worden 
verstaan. Iedere definiëring van gezondheid roept controverses op, en lijkt niet los te 
staan van allerlei waardeoordelen. Meer instemmigheid bestaat over wal als gedrag niet 
gezond is: veel roken, drinken, vet- en zoutrijk eten, weinig lichaamsbeweging enz. Om 
die reden wordt gezond gedrag veelvuldig opgevat als het nalaten van ongezond gedrag. 
Soms spreekt men van 'riskante gewoonten' (Gadourek, 1963). De Gezondheidsvoorlich-
ting en -Opvoeding (GVO) heeft zich lange tijd gericht op dit soort gewoonten en 
omstandigheden die een duidelijke belemmering (kunnen) vormen voor gezondheid. 
Gedrag dat te maken heeft met het opheffen van dergelijke belemmeringen trachtte zij 
te stimuleren. Dit 'preventief gedrag noemt men dan gezondheidsgedrag. 
De klassieke definitie van gezondheidsgedrag stamt van Kasl en Cobb (1966; in: Teilegen, 
1970, p.75) en luidt: "Any activity undertaken by a person who believes himself to be 
healthy for the purpose of preventing or detecting disease in an asymptomatic stage". De 
toevoeging 'in an asymptomatic stage' is essentieel omdat activiteiten ondernomen in een 
symptomatisch stadium gerangschikt dienen te worden onder 'ziektegedrag', waarvan 
aangenomen mag worden dat er andere mechanismen aan ten grondslag liggen. 
Rouwenhorst (1977) legt in navolging van Steuart (1965) ten aanzien van gezondheidsge-
drag een onderscheid tussen 'op gezondheid betrokken gedrag' en 'op gezondheid gericht' 
gedrag. Het onderscheid is gradueel en afhankelijk van de male waarin de persoon 
reflectie pleegt over de gezondheidsconsequenties van zijn gedrag. Bij het gezondheidbe-
trokken gedrag gaat het om allerlei onbewuste gedragsvormen, die het gevolg zijn van 
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het zonder reflectie opdoen van ervaringen. Te denken valt hierbij aan bijvoorbeeld het 
wassen der handen voor de maaltijd of na toiletgebruik. Bij gezondheidgericht gedrag 
is daarentegen wel sprake van reflectie, van meer bewuste gedragsuitingen en beslissingen 
of van acceptatie van zaken (Rouwenhorst, 1977, p.26). Het is het actieve handelen dat 
gericht is op de bescherming van de gezondheid. Een strikte scheiding tussen beide 
vormen van gedrag is moeilijk te leggen. Sprekend over gezondheidsgedrag doelt men 
in het algemeen op gezondheidgericht gedrag. Zo ook de definitie van Kasl en Cobb. 
De betekenis van het hierbovengenoemde onderscheid wordt duidelijk als gekeken wordt 
naar definities waarin dit onderscheid niet gelegd wordt. Bijvoorbeeld die van McAlister 
(1981, p. 26): "Any action which influences the probability of immediate and long-term 
physical and physiological consequences affecting physical well-being and longevity". Te 
stellen dat gezondheidsgedrag staat voor 'alle gedrag dat te maken heeft met de 
gezondheid' is onwerkbaar en onbevredigend. Het is immers in principe mogelijk aan 
elke vorm van gedrag aspecten te onderscheiden die op de een of andere wijze enigerma-
te op gezondheid betrekking hebben. Bovendien wordt gezondheid beperkt gehouden tot 
het fysieke aspect, en daarbij tevens de beleving of individuele perceptie buitengesloten 
(2)-
Het is van belang te beseffen dat het onderscheiden van 'gezondheidsgedrag' als aparte 
gedragsvorm in wezen een kunstmatige isolering van de kant van de professie (c.q. 
voorlichter, onderzoeker) is. Gedrag kan namelijk diverse individuele doelen dienen. Zo 
kan een vrijwillig suikerarm dieet voor de een het doel dienen van voorkoming van 
tandbederf, een ander wil alleen afslanken. Daarnaast kan een bepaald gedrag bij 
hetzelfde individu meerdere doelen tegelijk dienen. Van wat voor gedrag moet in dat 
geval gesproken worden? Is het gezondheidsgedrag, gezondheidgericht gedrag of 
gezondheidbetrokken gedrag? 
Dit definifiringsprobleem spitst zich toe wanneer het begrip in operationele termen gevat 
moet worden. In de praktijk blijkt gezondheidsgedrag veelal geoperationaliseerd te 
worden in afzonderlijke, concrete gedragsvormen. Kempen en Van der Linden (1981) 
operationaliseerden gezondheidsgedrag via indices voor '(extra)lichaamsbeweging', 
'lichaamshygiëne', 'alcoholgebruik', 'gebitsverzorging', 'roken' en 'voedingsbewustzijn'. 
Adriaanse et al. (1981) betrokken in hun onderzoek naar de effecten van de gezond-
heidscampagne 'Nederland Oké' de volgende leefwijze-aspecten: 'voeding', 'geneesmidde-
lengebruik', 'veiligheidsmaatregelen', 'lichaamsbewustzijn', 'alcoholgebruik' en 'roken'. 
Aangezien in beide onderzoeken geen hoge samenhangen gevonden konden worden 
tussen de diverse gedragingen onderling, is er waarschijnlijk sprake van domeingebonden-
heid: het verband tussen gedrag en achterliggende oorzakelijke factoren (determinanten) 
zal voor specifieke gedragsvormen verschillend zijn. Het bestaan van een algemeen 
gezondheidsgedrag lijkt daarmee sterk in twijfel gesteld te zijn. 
2
 Vergelijk de definitie van de WHO uit 1948, "health is a complete state of physical, 
mental and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity" (in 
Rouwenhorst, 1977, p. 17). 
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Matarazzo (1983) gaat zelfs verder. Hij spreekt niet meer van gezondheidsgedrag doch 
introduceert de termen 'behavioral immunogens' en 'behavioral pathogens' ter aanduiding 
van gezondheid-bevorderende respectievelijk -schadende gedragsvormen. Hij baseert zich 
hierbij op levensverwachtingskansen voortkomend uit epidemiologisch onderzoek. Onder 
het afWeergedrag ('immunogens') vallen simpele dagelijkse handelingen als: 7-8 uur slaap, 
elke dag ontbijt, geen tussendoortjes, behouden van (ongeveer) voorgeschreven gewicht, 
niet roken, matig of geen alcoholgebruik, regelmatige fysieke activiteit. De afweerwaarde 
van deze gedragingen wordt weerspiegeld in gezondheidskansen (3). 
Een eenduidige definitie van gezondheidsgedrag lijkt niet te geven. Allereerst bestaat 
geen overeenstemming over wat nu precies 'gezond' is. Professionele opvattingen hoeven 
bovendien niet te sporen met die van de leek. De definitie van McAlister bijvoorbeeld 
laat geen ruimte voor de beweegredenen die het handelend individu heeft. In het 
onderscheid tussen gezondheidgericht en -betrokken speelt de subjectieve beleving 
daarentegen juist een beslissende rol. Een definitie waarin de vaststelling van een gedrag 
afhankelijk is gesteld van de motivatie daartoe (gezondheidsgedrag is gedrag met 
gezondheid als motief) is echter in een onderzoek, waarin ook gedragsdeterminanten 
worden onderzocht moeilijk hanteerbaar (4). 
Het lijkt daarom raadzaam gezondheidsgedrag, en dus ook tandheelkundig gezondheids-
gedrag, voorlopig een operationele definitie te geven. In die zin kan gezondheidsgedrag 
opgevat worden als alle gedrag waarvan de onderzoeker van mening is dat het een 
positieve uitwerking heeft op de gezondheid van het individu. 
Bij de operationalisatie is het van belang rekening te houden met de reeds genoemde 
domeinspecificiteit. Domeingebondenheid impliceert immers dat aan de diverse vormen 
van gedrag een diversiteit aan determinerende factoren ten grondslag zal liggen. Hoewel 
enige gemeenschappelijkheid niet uitgesloten is, bijvoorbeeld als algemene gezondheids-
motivatie of algemene gezondheidskennis, lijkt het raadzaam vooral domeinspecifieke 
determinanten te onderzoeken. 
In paragraaf 2.2.2 zal blijken hoe in dit onderzoek deze domeinspecificiteit consequenties 
heeft voor de keuze van te onderzoeken gedragsdeterminanten. 
3
 Zo vonden Wiley en Camacho (1980; in Matarazzo, 1983, p. 415) op grond van 
longitudinaal onderzoek dat mannen die zich aan al deze voorwaarden houden een vier 
maal zo lage sterfkans hebben dan mannen die zich aan minder dan vier van deze 
voorwaarden houden. Voor vrouwen werd een vergelijkende sterftekans berekend die 
meer dan twee keer zo laag ligt. 
4
 In de operationalisatie van voedingsgedrag komt dit thema terug (zie paragraaf 
2.2.3.1) . 
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1.2.5 Beïnvloeding van gezondheidsgedrag: GVO 
Wetend dat het menselijk gedrag een belangrijke rol speelt in de bepaling van 
gezondheid ligt het voor de hand te trachten dit gedrag te beïnvloeden. Gedragsverande-
ring met het oog op gezondheidsbeïnvloeding vormt het object van de 'Gezondheidsvoor-
lichting en -Opvoeding' (GVO, in de angelsaksische wereld vaak aangeduid met 'Health 
Education' of 'Public Health'). 
Evenals bij het begrip 'gezondheid' is er bij 'Gezondheidsvoorlichting en -Opvoeding' 
sprake van vele verschillende opvattingen en definities. Het lijkt onmogelijk een éénduidi-
ge definitie te geven. 
Ellencweig & Yoshpe (1984) geven een uitvoerig overzicht van de historische en culturele 
variaties die er in de westerse samenleving bestaan in verschijningsvorm van 'Public 
Health'. Rouwenhorst (1977) geeft een vergelijkbare beschrijving van hoe de 'Public 
Health' in de nederlandse situatie zich ontwikkeld heeft. De term 'Gezondheids-
voorlichting en -Opvoeding' is destijds (begin zestiger jaren) gekozen als compromis, en 
heeft nooit echt een volledige acceptatie gekend. Ondanks alle kritiek is de term 'GVO' 
in de praktijk een begrip geworden ter aanduiding van een breed scala van allerlei 
activiteiten die op de een of andere wijze met gezondheidsbevordering te maken hebben. 
De noemer GVO leent zich nog steeds niet voor een scherpe definitie of terreinaf-
bakening, getuige de vele definities die in diverse publicaties gegeven worden. Hoezeer 
echter benaderingswijzen, methoden en media ook mogen verschillen, in essentie gaat 
het GVO altijd om gedrag van de mens in relatie tot zijn gezondheid (een gezondheids-
probleem) en het helpen van die mens om tot een optimale situatie of een oplossing te 
komen (Rouwenhorst, 1977, p.25). 
Het aangrijpingspunt van GVO is derhalve niet de ziekte zelf maar het gedrag dat tot 
ziekte kan leiden of het optreden ervan kan voorkomen. In die zin is GVO een 
onderdeel van de preventieve gezondheidszorg. Zoals Schuurman (1983, p.5) het stelt: 
GVO is gericht op gedragsbeïnvloeding in verband met gezondheid en ziekte met als 
uiteindelijke doel preventie en bestrijding van ziekten en bevordering van gezondheid. 
Volgens Steuart (1965; in Sturmans, 1982, p.ll) houdt GVO zich bezig met: 
wetenschappelijk onderzoek naar de rol van menselijk gedrag, zowel individu-
eel gedrag als groepsgedrag, met betrekking tot het ontstaan van ziekte, het 
natuurlijk verloop van ziekte, het genezingsproces en het behoud van 
gezondheid; 
welk onderzoek zich speciaal bezighoudt met de determinanten van verande-
ring in dit gedrag; 
teneinde op grond van de onderzoeksbevindingen systematische gedragsbe-
ïnvloedingen te kunnen bewerkstelligen, die zijn gericht op behoud c.q. 
versterking van 'gezond gedrag' of wijziging van 'ongezond gedrag'; 
waarbij deze gedragsbeïnvloeding een aantoonbaar effect moet hebben op het 
behoud c.q. herstel van de gezondheid. 
Men kan zich afvragen of de definitie van Steuart als terreinafbakening van GVO niet 
te breed is. De eerste twee aspecten van Steuarts definitie hebben betrekking op 
onderzoek en behoren eigenlijk tot het werk van de gedragswetenschapper en de 
epidemioloog. In de praktijk blijkt men onder GVO vooral te verstaan de activiteiten 
die onder punt 3 vallen: de toepassing van onderzoeksresultaten in de praktijk. Punt 4 
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is veeleer een conditie voor de onder het derde punt genoemd activiteiten. 
Recentelijk wordt vaker gesproken van gezondheidsbevordering in plaats van GVO. Met 
deze term wordt de nadruk gelegd bij de doelstelling in plaats van bij de vormgeving. 
Bovendien is de specifieke gerichtheid op het gedrag hier niet meer in terug te vinden. 
Het lijkt daarom beter te spreken van een beleid van gezondheidsbevordering, waar-
binnen GVO, als activiteit, een onderdeel is. 
In deze studie wordt uitgegaan van GVO als een planmatige beïnvloedingsactiviteit die 
gericht is op het bevorderen van de gezondheid via verandering van het menselijk gedrag. 
Ten behoeve van deze activiteit is ondersteunend onderzoek, zowel vooraf als achteraf, 
noodzakelijk, maar dat vormt daarmee op zichzelf nog geen bestanddeel van GVO. 
Kenmerkend is voorts dat in de praktijk de nadruk van GVO sterk ligt op de lichame-
lijke gezondheid, en beïnvloeding doorgaans wordt nagestreefd via kennisoverdracht. (5) 
Activiteiten die onder de noemer GVO worden uitgevoerd kunnen velerlei vormen 
aannemen. Van individuele en groepsgerichte voorlichting tot grote, op de massa 
gerichte, beïnvloedingscampagnes via de massamedia. Niet alleen de keuze van de juiste 
vorm, maar ook die van de doelgroep, de boodschap, het medium en het moment zijn 
van essenliöel belang voor de efficiëntie en effectiviteit van de activiteit. 
Als typisch op de praktijk gericht werkveld zoekt GVO steun voor haar activiteiten bij 
diverse wetenschappelijke disciplines. GVO maakt gebruik van inzichten uit de 
maatschappij-, gedrags-, gezondheids- en communicatiewetenschappen (Rouwenhorst, 
1977, p.194-195). Deze meervoudige basis van GVO maakt dat zij meer een breedte-
dan een diepte-deskundigheid is. De koppeling van de GVO-praktijk met de theorie van 
al deze disciplines is in veel gevallen dan ook geen eenvoudige zaak. 
In de volgende paragraaf wordt nader ingegaan op enkele problemen waar GVO mee 
te kampen heeft. 
1.2.5.1 Enkele kanttekeningen 
De GVO heeft een enorme vlucht genomen. Hield Rouwenhorst in 1977 nog een 
pleidooi voor een uitbreiding van GVO-acliviteiten en de opleiding en aanstelling van 
GVO-functionarissen, in de daaropvolgende periode tot heden is aan deze wens uitvoerig 
tegemoet gekomen. Aan diverse onderwijsinstellingen bestaat inmiddels de opleiding tot 
'GVO-cr'. Er is een groot aantal GVO-ers aangesteld bij lokale en regionale gezond-
heidsdiensten. Bovendien is er ter ondersteuning van allerlei GVO-acliviteiten een 
'Landelijk Centrum Gezondheidsvoorlichting' ingesteld.(6) 
Op grond van deze structurele ontwikkelingen zou men vermoeden dat het dus 
5
 Een positieve uitzondering hierop wordt gevormd door het GVO-projckt Nijmegen, 
waarin uitdrukkelijk meer begrip voor de waarde van de gezondheid nagestreefd werd 
(Hegger, 1978; König, 1987b). 
* Voorheen 'Landelijk Centrum Dienstverlening GVO'. Dit centrum, gevestigd te 
Utrecht, ontving in 1988 de status van 'WHO Collaborating Centre'. 
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voorspoedig gaat met GVO. Er zijn echter enkele kanttekeningen aan te brengen. 
De commissie Beijerman hield in 1972 in haar eindrapport een pleidooi voor integratie 
van GVO binnen het basisonderwijs (Beijerman et al., 1972). Zij gaf de voorkeur aan 
een opleiding 'GVO' voor onderwijsgevenden opdat zij, vanuit hun didactische 
kwaliteiten, in de eigen klas GVO in het onderwijs zouden integreren. De commissie 
wees er op dat voorkomen diende te worden dat het 'bevorderen van gezond gedrag' als 
een nieuw kennisgebied zou worden gezien, in plaats van een geïntegreerd aandachts-
veld. De recente ontwikkelingen, met afzonderlijk aangestelde GVO-functionarissen, 
werken echter in de hand dat GVO meer en meer als een apart (kennis-) vak wordt 
ervaren. 
Parallel aan de capaciteitsuitbreiding zijn ook de verwachtingen ten aanzien van GVO 
als middel bij het bevorderen van de gezondheidstoestand hooggespannen geraakt. En 
met betrekking tot de inlossing van die verwachtingen vallen thans kritische geluiden te 
horen. De vraag naar de effectiviteit en efficiëntie van GVO (en hierin staat zij niet 
alleen) wordt steeds luider gesteld. Expliciet wordt gewezen op de noodzaak van 
evaluatie van GVO-activiteiten. Zo waarschuwen Bouter & Van Dongen (1988, p.223) 
er voor dat de belangstelling voor GVO ongetwijfeld zal gaan verminderen indien niet 
aangetoond wordt dat de inspanningen daadwerkelijk effectief en efficient zijn. Zij 
merken voorts op dat GVO-activiteiten doorgaans te weinig gebaseerd zijn op een 
grondige studie van het betreffende gezondheidsprobleem. GVO-ers zijn sterk actie-
gericht en hebben derhalve de neiging zich meer te richten op hel opzetten en uitvoeren 
van een interventieprogramma dan op een theoretische voor-analyse. Een systematische 
planning van GVO, gebaseerd op een grondige analyse van de gezondheidsproblemen die 
aan de orde zijn, achten zij een eerste vereiste. 
Ook Heydcndacl (1981, p. 157) merkt op dat GVO pas enige zin kan hebben als eerst 
antwoord gegeven is op (onder andere) de vraag hoe de relatie ligt tussen leefgewoon-
ten, ziekte en preventief gedrag. Hier dient volgens hem zelfs de prioriteit te liggen: 
voordat methoden en effecten van GVO worden bestudeerd dient men eerst meer inzicht 
te verwerven rond de vragen hoe doelgroepen voor GVO-activiteiten kunnen worden 
geïdentificeerd en hoc het preventief gedrag van mensen is te voorspellen. 
Met de indeling van Stcuart in gedachten (zie vorige paragraaf) kan gesteld worden dat 
GVO in het algemeen te veel los van de noodzakelijke vooranalyses en evaluatiestudie 
opereert. In dat licht bezien is hel ook niet vreemd dat veel activiteiten een sterk ad 
hoc karakter dragen. 
1.2.5.2 De rol van de epidemiologie voor GVO 
Bij de voor GVO noodzakelijke vooranalyses kan de epidemiologie een belangrijke 
bijdrage leveren. Volgens Bouter & Van Dongen (1988, p.23) weerspiegelt de samen-
hang 'ussen epidemiologie en GVO zich onder andere in het feit dat de epidemiologie 
de GVO van dienst kan zijn bij het identificeren zowel van risicofactoren die zich lenen 
voor gedragsinterventie door middel van voorlichting, als van de populatie die het meest 
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geschikt is als doelgroep voor een bepaalde voorlichtingsactiviteit (doelgroepsegmenta-
tie). 
Volgens Van den Ban (1974, p.161) moet het uitvoeren van een voorlichtingsprogramma 
gezien worden als een educatieve activiteit. GVO dient kortom niet alleen te zijn 
gefundeerd op een grondig inzicht in de oorzaken van het gezondheidsprobleem op zich 
zelf. Daarnaast is het essentieel dat de gekozen werkwijze (het medium) wordt toegesne-
den op de doelgroep. 
De beschrijvende epidemiologie kan een bijdrage leveren aan GVO door van bepaalde 
doelgroepen de relevante gezondheidsproblemen vast te stellen, of door van een bepaald 
gezondheidsprobleem vast te stellen binnen welke groepen het aanwezig is. 
Gegeven een bepaald gezondheidsprobleem zijn de volgende vragen relevant: 
wat zijn de belangrijkste determinanten van dit gezondheidsprobleem (risico-
factoren en beschermende factoren)? 
welke van deze determinanten behoren tot het gebied van leefstijl en gedrag? 
in welke mate is het mogelijk om de personen in de doelgroep te motiveren 
tot een gedragsverandering in een 'gezonder' richting? 
langs welke weg kan deze gedragsverandering het meest effectief worden 
bewerkstelligd? 
wat zal het (maximale) effect van een dergelijke interventie zijn in termen van 
'gezondheidswinst' of 'ziekteverlies' met betrekking lol hel gezondheidsprobleem 
in kwestie? (Bouter & Van Dongen, ibid, p.224). 
Pas wanneer GVO wordt gepland aan de hand van bovenstaande vragen zal een 
beargumenteerde interventie mogelijk zijn. Een dergelijke analyse vooraf geeft tevens het 
voordeel dat een adequate evaluatie van een GVO-activiteit via een effectmeting mogelijk 
wordt. 
Het raakvlak tussen GVO en epidemiologie is derhalve met name gelegen in dat deel 
van het hierboven geciteerde planningsproces dat door Bouter en Van Dongen (ibid. p. 
225) wordt aangeduid als 'gezondheidkundigc analyse'. De resultaten van de gezondheid-
kundige analyse kunnen worden onderverdeeld in een 'epidemiologische diagnose' en een 
'gedragsdiagnose'. De epidemiologische diagnose richt zich op een inventarisatie van de 
ernst en de omvang van het gezondheidsprobleem in termen van bijvoorbeeld incidentie, 
prevalentie, medische consumptie en dergelijke. Hierbij kan de epidemiologische diagnose 
zich tevens richten op een identificatie van risicogroepen. Hierdoor wordt het mogelijk 
een adequate doelgroep-bepaling ten behoeve van GVO-interventie te verkrijgen. In de 
gedragsdiagnose worden gegevens verzameld die informatie verschaffen over de voor het 
gezondheidsprobleem relevante gedragsmatige risicofactoren en prognostische factoren. 
De gedragsdiagnose heeft ten doel een zo compleet mogelijk beeld te schetsen van het 
netwerk van oorzaken waarvan het gezondheidsprobleem in kwestie het gevolg is. Men 
is dus op zoek naar de noodzakelijke oorzaken, voldoende oorzaken en de daaraan 
bijdragende risicofactoren. 
Bij de afstemming op een specifieke doelgroep stuit men ook op een ethische kant van 
GVO. In hoeverre is het geoorloofd personen gevraagd of ongevraagd te beïnvloeden. 
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Bij gezondheidsproblemen bestaat er veelal een discrepantie tussen objectieve en subjec-
tieve zorgbehoeften. Hoewel gezondheid door eenieder als hoog goed wordt geacht 
(Feiling et al., 1987, p. 172 (7)) wil dat nog niet zeggen dat het individu dezelfde 
opvattingen heeft ten aanzien van de gewenste gezondheidstoestand als de professionele 
hulpverlener. In de epidemiologie spreekt men van behandelingsnoodzaak (need) versus 
behandelingsbehoefte (demand) (Sollewijn Gelpke, 1974; Schaub & Eijkman, 1981). Ook 
in de tandheelkundige gezondheidszorg wordt doorgaans uitgegaan van het professionele 
gezondheidsbegrip in plaats van dat van de patiënt (Nicolai, 1975, in Truin, 1982, p.8). 
Aanleiding tot voorlichtingsactiviteiten is dan ook de door de professie geconstateerde 
mondgezondheidsconditie bij bevolkingsgroepen en de op grond daarvan veronderstelde 
deficiëntie in zelfzorg (lees: ontbreken van door de professie wenselijk geacht gedrag). 
De inhoud van TGVO is eerder geënt op de objectief wenselijk geachte behoefte en 
niet zozeer op de subjectieve, door het individu ervaren behoefte. 
Op deze, overigens voor de GVO-praktijk zeer relevante, kwestie wordt hier niet verder 
ingegaan. 
1.3 Mondgezondheid en gedrag 
1.3.1 Mondgezondheid 
Net als de algemene gezondheid wordt mondgezondheid veelal op negatieve wijze, 
namelijk in de afwezigheid van klinische afwijkingen, uitgedrukt. Zo maken Richards & 
Barmes (1971) in een literatuuroverzicht van onderzoek naar 'oral health' een onder-
verdeling in 'dental caries', 'periodontal diseases', 'dento-faciale anomalies', 'oral cancer' 
en 'other oral diseases and conditions'. De in onderzoek concreet gehanteerde operatio-
nalisering hangt af van de vraagstelling en de mate waarin volledigheid nagestreefd wordt. 
Zo kan men bij mondonderzoek kijken naar alleen de cariësstatus van gebitselementen 
(DMF-getallen, zoals bijvoorbeeld Tijmstra, 1980) of ook naar de toestand van het 
parodonlium, aanwezigheid van plak, tandsteen en pockets. Uitgebreider onderzoek zal 
tevens aandacht schenken aan kaakgewrichts-, slijmvlies- en landstandafwijkingen, en 
dergelijke (zoals bijvoorbeeld Van Rossum & Kalsbcek, 1985). Bij personen met een 
gebitsprothese (al dan niet compleet) zijn weer andere aspecten van belang, zoals 
kwaliteit van de prothese, toestand van de mucosa en dergelijke. 
Het is overigens opmerkelijk dat in onderzoek bij edentaten altijd geïnformeerd wordt 
naar de 'tevredenheid' ten aanzien van de prothese. Deze kan, maar hoeft niet altijd 
overeen te stemmen met het kwaliteitsoordeel dat een tandarts of onderzoeker velt. De 
vraag is of je ook bij dentalen dit individuele oordeel tot tandheelkundige gezondheid 
moet rekenen of niet. Locker (1988, p. 4) beschuldigt de tandheelkundige professie ervan 
nog steeds een zeer eng-klinischc benadering van orale gezondheid te hanteren, en pleit 
voor incorporatie van de individuele beleving van het eigen gebit. Ten aanzien van de 
'algemene gezondheid' is een dergelijke verbreding reeds lang ingeburgerd, getuige de 
7
 Het blijkt dat 75.4 % van de bevolking het tot een van de drie belangrijkste 
waarden in het leven rekent. 
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WHO-definitie (zie noot 2, pagina 6). Ondanks de vele kritiek die deze definitie in de 
loop der jaren heeft geoogst - inmiddels hanteert men bij de WHO een gereviseerde, 
meer relativerende versie - wordt de opvatting dat gezondheid meer dimensies kent dan 
alleen de fysieke met meer in twijfel getrokken Binnen de tandheelkundige professie 
wordt de persoonlijke beleving van het eigen gebit echter nog niet algemeen als 
onderdeel van de mondgezondheid gezien. 
Traditioneel blijken van alle orale dysfuncties twee aandoeningen het meest veelvuldig 
op te treden: tandearles en parodontopathieèn (gingivitis, parodontiiis, parodontose). 
Deze gebitsziekten kunnen daarom (op groepsniveau) als meest indicatief voor de 
mondconditie beschouwd worden. In het onderhavige onderzoek, waarin geen edentdten 
betrokken zijn, wordt de mondgezondheid daarom beperkt opgevat m termen van 
afwezigheid van caries en parodontopathieèn (e) 
Het belang van een goede mondgezondheid kan afgeleid worden uit de functies die de 
mond vervult. Aantasting van de mondgezondheid betekent impliciet (gedeeltelijk) 
functievcrlies. De mond vervult meer dan alleen de strikt biologische functie van kauwen 
en voor-verleren (door speeksclwcrking) van voedsel. Van Grunsven (1975) onderscheidt 
ten aanzien van het gebit een 'kauwfunclie', 'spraakfunctie', 'fysiognomische functie' en 
een 'psychische functie' Sociaal-communicatieve aspecten als spraak en uiterlijke verschij-
ning (esthetische functie) vervullen voor een individu eveneens een belangrijke rol. 
Binnen de non-verbale interpersoonlijke communicatie wordt de mond, naast de ogen, 
gezien als het meest 'sprekende' deel van het menselijk gelaat (Buil et al, 1988, Van 
Meel, 1986). De beleving van met name het eigen uiterlijk, het zelfbeeld, kan sterk 
negatief beïnvloed raken door een ongezonde, cq esthetisch minder fraaie, mond 
Daarnaast kunnen nog allerlei, meer of minder individucel gekleurde, symbolische 
aspecten een rol spelen (het gebit als symbool van kracht, de mond als teken van 
sensualiteit, en dergelijke) Het belang van een gezonde mond schuilt derhalve niet alleen 
in biologische overleving, doch ook in een adequaat sociaal en psychologisch functione-
ren Aantasting van mond en gebit kan op alle genoemde niveaus functievcrlies tot 
gevolg hebben. Sociale isolatie door verminderd zelfvertrouwen, of zelfs zelfverwerpmg, 
kan een uiteindelijk gevolg zijn van een in eerste instantie onschuldig lijkende 
aandoening. 
Dat een groot belang overigens niet altijd resulteert in daarmee overeenstemmend gedrag 
is een andere kwestie. Problemen met betrekking tot symptoomherkenning (canes wordt 
door het individu doorgaans pas opgemerkt in een vergevorderd stadium, meestal door 
pijnsensatie), en factoren die direct hulpzoekcn inhibercn zijn hier debet aan 
Een aspect dat hierbij een niet te onderschatten rol speelt is dat aantasting van 
gcbitselementen geen definitief functieverhes tot gevolg hoeft te hebben Het arsenaal 
aan geavanceerde restauratieve en prolhetische technieken van de tandarts biedt veelal 
de mogelijkheid tot bevredigende alternatieven In het meest extreme geval, te weten 
verlies van alle natuurlijke gebitselementen, is het complete kunstgebit een redelijk 
vervanging voor het natuurlijke gebit, zonder dat dit kwalijke gevolgen voor de algemene 
gezondheidsconditie impliceert. Swallow (1977) stelt dat niets er op wijst dat het dragen 
Het klinische gedeelte van het LEOT-project betrof overigens een zeer uitgebreid 
mondonderzoek (zie Truin et al. 1987). 
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van een kunstgebit verband vertoont met het hebben van een slechte algemene 
gezondheidsconditie. Dit heeft uiteraard gevolgen voor de wijze waarop men de ernst van 
gebitsaandoeningen opneemt. Zo vond Tijmstra (1980, p.31) dat 44 % van de door hem 
onderzochte kinderen en slechts 38 % van hun moeders een kunstgebit als 'heel erg' 
beschouwde. Van de moeders bleek overigens 45 % een compleet kunstgebit te bezitten, 
waarvan 86 % er ook tevreden mee was. Ondanks dat het verlies van alle natuurlijke 
gebitselementen geen gevolgen voor de algehele gezondheid lijkt te hebben, vereist 
vervanging van verloren gegane gcbitselementen in de meeste gevallen ccn behoorlijke 
financiële investering, en impliceert bovendien veelal een mogelijk pijnlijke behandeling. 
Voor een juiste plaatsbepaling van de rol van het menselijk gedrag ten aanzien van 
cariës en parodontopathiefin is het nodig meer te weten over hun ontstaanswijze. In de 
volgende paragraaf wordt daarom hier nader op ingegaan. 
1.3.2 Aetiologie van cariës en tandvleesaandoeningen 
Zoals reeds vermeld vormen cariës en parodontopathieën de twee belangrijkste 
gebitsaandoeningen. In deze paragraaf wordt ingegaan op hun aetiologie. De bespreking 
is bedoeld als achtergrond voor de niet-ingewijde lezer, en heeft als zodanig niet de 
pretentie van volledigheid. Voor de achtergrondinformatie is geput uit Van der Hoeven 
(1978) en het standaardoverzicht van König (1987a). 
In het ontstaan van cariës en parodontopathieën speelt de 'tandplak' een centrale rol. 
Hoewel de aetiologie voor beide aandoeningen niet identiek is kan tandplak in beide 
gevallen als de directe oorzaak aangewezen worden. De mond is te beschouwen als een 
eco-systeem van allerlei microbiële organismen dat normaliter in een evenwichtsituatie 
verkeert. Op een gladgepoetst landoppervlak vormt zich binnen korte lijd een film van 
eiwitten uit het speeksel. Een aantal van deze eiwitten bezit de sterke neiging bacteriën 
aan zich te binden. Deze hechting is zodanig dat er samenklontering van meerdere 
bacteriën optreedt. Afhankelijk van de mondreiniging zal deze laag bacteriën, de 
tandplak, aangroeien. Bij het eten blijven kleine hoeveelheden voedselresten in de mond. 
Plaatsen waar dit verschijnsel (retentie) optreedt zijn vooral de fissuren, pits, interdentale 
ruimten en het tandvlees en slijmvlies. De achtergebleven suikers (koolhydraten) uit het 
voedsel vormen aldus een voedingsbodem (substraat) voor microörganismen in de 
mondholte. Deze laatste vormen via vergisting organische zuren die een directe 
schadelijke inwerking hebben op het tandglazuur. Daarnaast worden gedeeltelijk ook 
polysachariden gevormd, welke de tandplak vormen waarin de microörganismen zich 
nestelen. Plak- en zuurvorming vinden plaats zolang suikers in de mondholte aanwezig 
zijn. Door de metabolische activiteit en de neutraliserende werking van het speeksel zal 
na verloop van tijd de pH-waarde weer tot het evenwichtsniveau terugkeren. Naarmate 
er vaker suikers in de mond aanwezig zijn wordt de tandplak cariogener. 
Hoewel er een zeker minimumniveau van koolhydraten aanwezig dient te zijn wil de 
zuurgraad in de mondholte werkelijk dalen, is het met name de frequentie van consump-
tie die voor het cariësproecs bepalend is. De hoeveelheid suikers per eetmoment is 
uiteraard van invloed voorzover een hoger gehalte een uitgebreidere retentie tot gevolg 
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heeft. Ook de kleverigheid van suikerhoudende voedsel is daarom van groot belang. 
Dat de tandplakbacteriën verantwoordelijk zijn voor het ontstaan van caries wordt 
nauwelijks meer betwijfeld sinds de relatie is aangetoond onder meer aan de hand van 
dier-experimenteel onderzoek, waarbij kiemvrije proefdieren werden vergeleken met 
'geïnfecteerde' (Orland et al., 1955) Ook de gebleken remmende invloed van antibiotica 
op het cariësproces verleent steun aan deze visie (Jordan, 1973). De cruciale rol die 
suiker in het cariësproces vervult werd op overtuigende wijze aangetoond in het 
Vipeholm-onderzoek (Gustafsson et al., 1954). Sinds de Vipcholmstudie is de relatie 
tussen suikergebruik en cariës vele malen opnieuw aangetoond in verscheidene studies 
met diverse methodologische opzetten (zie voor een overzicht Rugg-Gunn & Edgar, 
1984). 
Niet geheel duidelijk is in welke mate van een zekere predispositie tot tandearles 
gesproken kan worden. Dat er een erfelijke invloed bestaat wordt door Mandel en Zengo 
(1973) aannemelijk gemaakt. Uit hun onderzoek blijkt dat er minder verschil in 
cariësaanwezighcid bestaat tussen eeneiige dan nict-eeneiïge tweelingen. De verklaring 
hiervoor zal waarschijnlijk meer liggen in gemeenschappelijke voedingsgewoonten en 
gebitsmorfologie dan in een erfelijke aanleg tot een 'sterk' respectievelijk 'zwak' gebit. 
Wat betreft de gebitsmorfologie (waarin een erfelijke component aanwijsbaar is; zie 
Pearn & Gage, 1987) kan in ieder geval wel gesproken worden over grotere of kleinere 
kansen op retentie van voedselresten. 
Hoewel tandplak ook bij het ontstaan van parodontale problemen een centrale rol wordt 
toegedacht is de aetiologie van gingivitis en parodontitis in vergelijking met cariës minder 
eenduidig. In de tandplak worden, naast de genoemde zuren, allerlei stoffen geproduceerd 
die potentieel schadelijk zijn voor hel parodontium. Naar aanleiding van de aanwezigheid 
van opeenhopingen van bacteriën in de gingivale sulci (pockets) kunnen weefselreacties, 
zoals ontstekingen en overgevoeligheidsreacties optreden. Doordat de processen in een 
min of meer besloten omgeving (subgingivaal) plaatsvinden heeft het speeksel veel minder 
invloed dan bij het cariësproces. 
1.3.3 Van aetiologie naar preventie 
Inzicht in de aetiologie van aandoeningen is onontbeerlijk wil men pogingen ondernemen 
deze te voorkomen. Hoe eenduidiger de aetiologie des te eenduidiger ook de mogelijkhe-
den tot preventief ingrijpen. De epidemiologie levert daarom naast inzichtverhoging in 
de spreiding van aetiologisch relevant geachte factoren ook kennis omtrent de 
mogelijkheden tot preventie. 
Binnen de algemene epidemiologie heeft lange tijd de zogeheten 'epidemiologische triade' 
als denkmodel gefungeerd (Sturmans, 1982, p.18-19). In dit model worden voor het 
ontstaan van een ziekte drie noodzakelijke factoren onderscheiden: cen agens, een 
gastheer en een bijbehorende omgeving (voorwaarden). Keyes (1962) heeft dit model 
gehanteerd ter verklaring van het ontstaan van cariës: 
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de 'gotf/im-'-component heeft betrekking op de stand van de tanden, de structuur 
van de harde tandweefsels, speekselvloed en -samenstelling; 
de 'agens'-iactor bestaat uit specifieke bacteriën in de microflora van de mond-
holte, en 
de Voonvaardcn'-component wordt gevormd door de aanwezigheid respectievelijk 
toevloed van substraat (i.e. suikerbevattend voedsel). 
König (1987a) heeft hieraan als noodzakelijke factor nog toegevoegd: 
de tijd die demineralisatie van het tandglazuur in beslag neemt. 
Zodra alle factoren samenwerken (in figuur 3.1 tot uitdrukking gebracht in het 
overlappen van de cirkels) zijn ze sterk genoeg om het in gang gezette cariësproces te 
laten resulteren in carieuze aantastingen (laesies). Neemt men één van de factoren weg 
dan zal er geen cariës optreden. 
Figuur 3.1: Aetiologisch model voor cariës (König, 1987a, p. 16). 
Met deze oorzakelijke factoren zijn tevens de mogelijkheden gegeven waarop men 
preventief kan ingrijpen. Men kan aldus maatregelen onderscheiden gericht op: 
de tandplak (agens): mechanische verwijdering, gebruik van anti-bacteriëel 
werkende stoffen; 
de tand zelf (gastheer): bescherming respectievelijk versterking van het 
tandoppervlak; 
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de voeding (voorwaarde): vermindering frequentie van suikergebruik; gebruik van 
alternatieve, nict-cariogene zoetstoffen. 
Ten aanzien van het ontstaan van parodontopathieën wordt door König (1987a, p.16) een 
analoog aetiologisch model gepresenteerd. Ook hier vormt de tandplak het agens, hoewel 
de bacterifin-specificiteit iets anders ligt. Ook de voeding is als voorwaarde aanwezig, 
waarbij aangetekend moet worden dat de uitwerking van de suikertoevloed anders ligt 
dan bij het cariësproces. Alleen is de gastheerfactor, het weefsel dat in dit geval aan het 
ziekterisico blootgesteld is, hier natuurlijk anders, namelijk het parodentium. 
Preventieve maatregelen ten aanzien van het agens (de tandplak) 
Het regelmatig verwijderen van de tandplak heeft een remmend effect op het proces van 
cariësvorming. Het achterwege laten van dit reinigen heeft tot gevolg dat de aanwezige 
tandplak chronisch blijft zitten, en risicoverhogend werkt op twee manieren: de plakflora 
kan zodanig selectief groeien dat sterk zuurvormende, en dus cariogene, bacteriën de 
overhand krijgen, met een verhoogd cariësrisico als gevolg. Een andere mogelijkheid, 
vooral rondom de fronttanden in de onderkaak, is dat de plak verhardt in de vorm van 
tandsteen. Eenmaal verharde tandplak is bijzonder moeilijk met de normale tandenbor-
stel te verwijderen. Tandsteenverwijdcring is een handeling die doorgaans niet door het 
individu zelf maar door een tandarts (c.q. mondhygiëniste) verricht wordt. Op met de 
tandenborstel moeilijk bereikbare rctentieplaatsen (approximale en subgingivale vlakken) 
wordt plak normaliter onvoldoende verwijderd, en daarom wordt hiervoor het gebruik 
van tandzijde (dental floss) aanbevolen (Hawkins et al., 1986, p.364). 
Plakbestrijding is ook mogelijk door spoelen met (chemische) vloeistoffen, die een 
antimicrobifile werking hebben. Een bekende spoelvloeistof is 'chloorhexydine'. Hel 
gebruik hiervan wordt vooral geïndiceerd bij personen waarbij, ondanks geregeld 
fluoridegebruik en beperkt suikergebruik, nog steeds cariës optreedt (Schaeken, 1986, 
p.1072). Vooral bij personen waarbij mechanische plakverwijdering (soms) moeilijk 
toepasbaar is, bijvoorbeeld bij geestelijk gehandicapten, is behandeling met chloorhexi-
dine een belangrijk preventief wapen. 
Aangezien tandplak ook bij het ontstaan van parodontopathieën een centrale rol speelt 
vormen mechanische tandplakverwijdering (tandenpoetsen, flossgebruik en dergelijke) en 
chemische bacteriebestrijding (desinfectantia) de meest voor de hand liggende preventieve 
methoden. 
Preventieve maatregelen ten aanzien van de gastheer (het gebit; het effect van fluoride) 
Maatregelen die onder de gastheer-component horen hebben weerstandverbetering als 
centrale gedachte. Cariës kan gezien worden als een geleidelijke locale demineralisering 
van het tandweefsel: door zuurinwerking 'verweekt' het tandglazuur. Het mondspeeksel 
speelt in het cariësproces een buffer-rol. Niet alleen heeft het een globale remmende 
werking op de demineralisatie, ook is het in staat laesies tot op zekere hoogte te 
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remineraliseren. Door locale applicatie van geschikte mineralen kan de weerstand van 
het tandweefsel vergroot worden (Arends & Ten Cate, 1979). Zo is het mogelijk met 
behulp van fluorideverbindingen het tandglazuur te versterken, c.q. minder oplosbaar in 
zuren te maken. Deze werking van fluoride vindt volgens König (1987a, p. 71) vooral 
plaats bij de tandontwikkeling vóór het doorbreken. Na doorbraak van het element is de 
belangrijkste preventieve werking van fluoride gelegen in de lokale remincraliscrcnde 
uitwerking bij aantastingen van het tandglazuur. Zo kan (licht) aangetast tandglazuur 
door middel van fluoride (mits correct toegepast) verregaand geremineraliseerd worden. 
Toepassing van fluoridetabletten is daarom vooral geïndiceerd bij jonge kinderen, terwijl 
na het wisselen vooral het gebruik van fluoridebevattende tandpasta wordt aanbevolen, 
alsook in bepaalde gevallen professionele fluorideapplicaties worden toegepast. Door te 
poetsen met gefluorideerde tandpasta bereikt men met één handeling twee effecten, te 
weten de verwijdering van landplak alsook de applicatie van fluoride. 
Een andere methode om fluoride als cariëspreventicum toe te passen is de fluoridering 
van het drinkwater. Een dergelijke maatregel is echter medio zeventiger jaren in 
Nederland op politieke weerstand gestrand (Goorhuis et al., 1985), en sindsdien als optie 
uit het directe zicht verdwenen. 
Preventieve maatregelen ten aanzien van het substraat (de rol van suiker) 
De meest directe methode om het cariësproces te voorkomen, respectievelijk tot staan 
te brengen, is door bacteriën hun voedingstoffen te onthouden, c.q. geen suikers in het 
mondmilieu te brengen. De aanwezigheid van micro-organismen in het mondmilicu is 
echter een normale toestand. Het is juist de verstoring van het evenwicht door de 
onevenredige toename van specifieke bacteriën vanwege een grote toevloed van substraat 
die de bedreiging teweeg brengt. 
Beperking van de frequentie van suikergebruik wordt thans door velen binnen de 
tandheelkundige professie gezien als belangrijkste vorm van cariëspreventie. Hoe langer 
de gebitselementen van directe dcmineralisatie-aanval verschoond blijven des te beter 
kan het mondmilieu zichzelf herstellen. Zo wordt algemeen aangenomen dat de 
zuurgraad in de mond elke keer dat suiker in het mondmilieu binnengebracht wordt 
('zuurstoot') ongeveer 20 minuten nodig heeft zijn oorspronkelijke evenwichtsitualie te 
herstellen. Het spreekt voor zich dat naarmate men frequenter iets zoets nuttigt de 
totale hersteltijd relatief korter wordt. 
Een andere manier om suikergebruik te verminderen is gebruik te maken van alterna-
tieve zoetstoffen, waarvan er inmiddels vele zijn ontwikkeld. De cariogeniteit van veel 
suikeralternatieven blijkt minimaal te zijn (Imfcld, 1983). Hel effect van alternatieve 
zoetstoffen lijkt, naast het onthouden van substraat aan zuurvormende micro-organismen, 
mede te liggen in de reactie van verhoogde speekselvlocd (Klcinberg, 1985). 
Recentelijk is een sterke toename waar te nemen van de toepassing van alternatieve 
zoetstoffen (met name aspartaam; Westover & Ho, 1988). De achtergronden hiervan 
moeten echter vooral in de sterk opgekomen trend van 'light' voedingsmiddelen gezocht 
worden. 
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1.3.4 Van preventie naar zelfzorg 
Naarmate van steeds meer ziekten vast kwam te staan dat het ontstaan vooral bepaald 
wordt door vele niet-medische factoren is men het hanteren van de epidemiologische 
triade als te beperkt gaan ervaren. De laatste tijd wordt daarom binnen de epidemiologie 
een ander model toegepast, het ecologische model (Sturmans, 1982, p.18-19). Dit model, 
ook wel wielmodel genoemd, is op te vatten als een uitbreiding van de epidemiologische 
triade. Zie figuur 3.2. 
у ^ ^ Ч . ^ sociale 
/\. — V umgevmg 
biologische / / gaMheer \ \ 
omgeving ••/—- / (de mens) \ \ 
I I / ^ \ 1 ^ genetische 
ν -) t ~ r k c m 
fybisthe 
omgeving 
Figuur 3.2: Ecologisch of wielmodel van mens-omgeving interactie (Sturmans, 1982, p.19). 
Het vernieuwende van dit model ten opzichte van de epidemiologische triade is er vooral 
in gelegen dat niet eenzijdig een fysische en biologische benadering van ziekte gehanteerd 
wordt. Ook de sociale (en culturele) omgeving speelt bij het ontstaan van ziekte een rol. 
Eigenlijk is er sprake van een uitbreiding van de causale keten. Er wordt niet alleen 
binnen de mond naar oorzaken gekeken, maar ook naar het individu en naar diens 
directe en wijdere omgeving. De erkenning van dit soort oorzakelijke factoren is met 
name van belang bij de overgang naar concrete preventieve maatregelen. 
Ten aanzien van het ontstaan van caries is de inbreng van de factor 'sociaal-culturele 
omgeving' overigens op een hoger niveau duidelijk aan te geven. Met name tandearles 
wordt niet voor niets beschouwd als een wclvaartsverschijnsel. Het is vooral het 
(suikerrijke) voedingspatroon dat men verantwoordelijk acht voor de wijde verbreiding 
van cariës in de geïndustrialiseerde wereld. Dat de mate van beschikbaarheid van suiker 
in een samenleving verband houdt met de cariëssituatie wordt aangetoond door onder 
anderen Sreebny (1982) en Honkala & Tala (1987). Deze laatsicn geven een overzicht 
van de suikerconsumptie en cariëssituatie in diverse landen van Europa, gemeten op 
twee verschillende momenten. De correlaties blijken stabiel te blijven bij verschuivende 
cariës- en consumptiegctallen. Overigens wijst König (1990) er op dat, vanwege de 
gebruikstoename van fluoridehoudende tandpasta, deze stabiele correlatie in de westerse 
industrielanden aan het verdwijnen is. 
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Binnen een sterk 'gebitsvijandige' omgeving zal het individu zelf de nodige zorg aan zijn 
gebit dienen te besteden. Cariës en tandvleesproblemen zijn tot op zekere hoogte door 
het individu te voorkomen. Zoals reeds beschreven is dit mogelijk door in het geheel 
geen suiker te gebruiken (c.q. sterk te beperken), regelmatig tandplak te verwijderen (i.e. 
effectieve mondhygiëne), en tenslotte kan men door fluoride te gebruiken het cariës-
proces afremmen. Is de aantasting echter in een te ver gevorderd stadium dan kunnen 
plakverwijdering en fluoridetoepassing het cariësproces niet meer afstoppen. Hier zal het 
individu professionele hulp moeten inroepen. Door een curatieve ingreep van een 
tandarts kan het aangetaste element gerestaureerd worden, zodat verdere aantasting 
ondervangen wordt. De (tijdige) gang naar de tandarts is in die zin ook een vorm van 
zelfzorg voor mondgezondheid. 
Voor gingivitis en parodontitis ligt de zaak vergelijkbaar. Door plakverwijdering kan 
tandsteenvorming voorkomen worden. De tandarts (of mondhygiënist) kan in vergevor-
derde stadia verergering voorkomen. 
Er zijn ook gebitsproblemen waar men zelf weinig aan kan doen. Zo is een ongunstige 
tand- c.q. kaakstand voor een groot deel erfelijk bepaald, en kan slechts door ingrijpen 
van een tandarts of orthodontist aangepast worden. 
Al met al kan toch gesteld worden dat door een tijdige en adequate zorg van de kant 
van het individu gebitsproblemen voor het grootste deel voorkomen kunnen worden. 
1.4 Tandheelkundige zelfzorg 
1.4.1 Tandheelkundig gezondheidsgedrag 
Zoals eerder gesteld blijkt uit de operationalisatie van gezondheidsgedrag welke opvatting 
men daarover huldigt. Zo ook voor tandheelkundig gezondheidsgedrag. Om hier alle 
gedrag dat gerelateerd is aan, of betrokken op, gebitsgezondheid onder te laten vallen 
is te breed. Neemt men gedrag dat gericht is op gebitsgezondheid als uitgangspunt dan 
vallen hieronder alle gedragingen die een individu ten behoude van zijn gebitsgezond-
heid vertoont. Uiteraard valt hieronder gedrag als tandenpoetsen, gebruik van gefluori-
deerde tandpasta (en andere fluoridepreparaten), tandzijde en andere mondreinigings-
middelen. Maar ook hel vermijden van risicovolle situaties in verband met mogelijke 
fracturen of het dragen van preventieve attributen (gebitsbeschermer), het niet kraken 
van harde noten met de tanden, en dergelijke. Kortom, alle mogelijke gedragingen die 
iemand uitvoert omdat hij voor zichzelf vermoedt dat daarmee zijn gebitsgezondheid 
gebaat is vallen (voor hem) onder tandheelkundig gezondheidsgedrag (9). 
Het vermijden c.q. beperken van suikerbevattend voedsel is een vorm van tandheelkundig 
gezondheidsgedrag, evenals het gebruik van alternatieve zoetstoffen, althans voor zover 
als dat gebaseerd is op de motivatie het gebit te ontzien. Suikervermijding of gebruik van 
alternatieve zoetstoffen omwille van bijvoorbeeld de slanke lijn is als zodanig niet op de 
gebitsgezondheid gericht. In die zin wordt het hier niet tot tandheelkundig gezondheids-
gedrag gerekend. 
9
 Eijkman (1979) spreekt in dit kader van 'gebitsbewust gedrag'. 
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Ook een gedrag niet uitvoeren of iets nalaten, zoals bijvoorbeeld het vermijden van 
suikergebruik, kan dus een vorm van gezondheidsgedrag zijn. 
Al deze vormen van gedrag zijn zaken die hel individu zelf kan uitvoeren. Men spreekt 
dan ook van zelfzorg. De term zelfzorg stamt van Hattinga-Verschure (1976), die 'het 
verschijnsel zorg' ontleedde in drie hoofdvormen 'zelfzorg', 'mantelzorg' en 'professionele 
zorg'. Idealiter vormen zij een complementair evenwicht: is de zelfzorg niet toereikend 
dan komt de mantelzorg in actie, en wanneer die op zijn beurt onvoldoende blijkt dan 
treedt de professionele zorg in werking. In het verdere verloop van deze studie zal de 
term 'zelfzorg' gehanteerd worden in plaats van tandheelkundig gezondheidsgedrag. Aan 
de term zelfzorg wordt vanwege de sterk gedragsgerichte benadering een bredere 
ingevulling gegeven dan doorgaans in de literatuur geschiedt. Hoewel professionele hulp 
op zichzelf niet onder zelfzorg valt, kan het inroepen van deze hulp wel als vorm van 
zelfzorg gezien worden. Om die reden wordt hier tandartsbezoek als zelfzorg opgevat. 
Zelfs het kiezen voor een bepaalde behandelingsvorm, voor zover de tandarts deze keuze 
voorlegt, kan men in die optiek zien als een vorm van zelfzorg. 
Voor personen met een gedeeltelijke of complete gebitsprothese vormt het onderhoud 
en de reiniging daarvan een onderdeel van de zelfzorg. Ook het draaggedrag ten aanzien 
van de prothese ('s nachts uitlaten is noodzakelijk om schade aan zachte weefsels en 
kaakbot te voorkomen) behoort tot de zelfzorg. 
1.4.2 Tandheelkundig ziektegedrag 
Zicktegedrag is, zoals in paragraaf 1.2.3 omschreven, gedrag in reactie op waarneming 
van symptomen bij zichzelf. Voor tandheelkundige aandoeningen geldt dat symptoom-
herkenning door het individu zelf doorgaans moeilijk is. Cariës is een chronisch 
verlopend proces waarvan de symptomen voor een individu vaak pas merkbaar (voelbaar) 
zijn wanneer de weefselaantasting reeds zover gevorderd is dat pijn- of gevoeligheids-
klachlcn optreden. 
Voor gingivitis geldt dat bloeding van het tandvlees een eerste teken voor het individu 
is. Echter, door de betrekkelijke onbekendheid met parodontale problemen zal dit 
symptoom door de meeste personen niet als zodanig geïnterpreteerd worden. 
Het chronische karakter van het ziekteproces van tandheelkundige aandoeningen heeft 
mede tot gevolg dat er sprake is van een hoge mate van 'containment'. Voordat een 
waargenomen klacht resulteert in de beslissing hulp te gaan zoeken zal vaak een tijdlang 
getracht worden aan de klacht te adapteren. Pas wanneer een (pijn)drempel overschre-
den wordt of een verwachte verdwijning van de klacht uitblijft, gaat men tot actie over. 
Dit verschijnsel levert ten aanzien van operationalisatie van tandheelkundig gezondheids-
gedrag tegenover tandheelkundig ziektegedrag problemen op. De onderzoeker kan 
weliswaar een onderscheid aanleggen tussen bijvoorbeeld het 'controlebezoek' (met pre-
ventieve doeleinden) en het 'klachtbezoek' (curatieve doeleinden), doch het is zeer wel 
denkbaar dat personen wachten tot het controlebezoek om hun klachten kenbaar te 
maken. Gelet op de bestaande regelmaat van de halfjaarlijkse controlebezoeken is dit 
zelfs zeer waarschijnlijk. Of er in dat geval nu sprake is van gezondheidsgedrag of van 
ziektegedrag is nauwelijks vast te stellen. 
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Bovendien zal een individu zich in zijn preventief 'gezondheidsgedrag' niet geheel en al 
los weten van zijn orale conditie, waardoor dan eigenlijk ook van 'zickte'-gedrag zou 
moeten worden gesproken. 
Om dit soort redenen wordt hier de voorkeur gegeven aan de term tandheelkundige 
'zelfzorg' in plaats van tandheelkundig 'gezondheidsgedrag'. Dit impliceert dat het 
onderscheid tussen gezondheids- en ziektegedrag overbodig wordt. Met andere woorden 
het zoeken van professionele hulp in geval van gebitsklachten zowel als voor controle 
zijn beide vormen van zelfzorg. De wetenschap dat een preventief gemotiveerd bezoek 
eventueel ook nog curatieve handelingen met zich mee brengt (immers het individu kan 
bepaalde aandoeningen zelf nog niet opgemerkt hebben) maakt het onderscheid tussen 
gezondheids- en ziektegedrag voor het individu temeer geforceerd. Ook op die grond 
wordt de aanduiding 'zelfzorg' geprefereerd. 
1.4.3 Tandheelkundige zelfzorg: naar een operationalisatie 
Ter operationalisering van tandheelkundige zelfzorg binnen het kader van een onderzoek 
als het onderhavige is het om pragmatische redenen handzaam een keuze te maken uit 
de veelheid van gedragsvormen, die voor meer of minder individuen, afhankelijk van hun 
'beliefs', onder zelfzorg vallen. Daarom worden hier, met tandheelkundige relevantie als 
criterium, de volgende gedragsvormen onder tandheelkundige zelfzorg gerangschikt: 
mondhygiënegedrag: het tandenpoetsen, gebruik van gefluorideerde tandpasta, het 
gebruik van andere reinigingsmiddelen zoals tandzijdc en dergelijke; 
voedingsgedrag: het vermijden van zoete producten; 
tandartsbezoek: het gaan naar de tandarts, zowel voor preventieve als curatieve 
doeleinden. 
Voor dragers van een (partiële) prothese kunnen hier nog aan worden toegevoegd het 
reinigen van de prothese, en het draaggedrag (het dragen respectievelijk uitleggen van 
de prothese). Deze aspecten van zelfzorg worden in dit onderzoek overigens niet 
betrokken. 
Een nadere operationalisering van deze onderscheiden vormen van zelfzorg wordt in 
paragraaf 3.2 beschreven. 
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1.4.4 Determinanten van gebitsgezondheid 
In epidemiologisch onderzoek zijn vele verbanden gevonden tussen gebitsgezondheid en 
sociale achtergrondvariabelen (zie Richards & Barmes, 1971, voor een overzicht). De 
vele gevonden relaties tussen deze sociale kenmerken en gebitssituatie mogen niet los 
gezien worden van intermediërende factoren. Zelfzorg speelt hierin een grote rol. De zin 
van het onderzoeken van zelfzorg is derhalve gelegen in de overtuiging dat deze zelfzorg 
(mits effectief uitgevoerd) een positief effect heeft op de gebitsgezondheid. Er zijn 
evenwel meer factoren die bepalend zijn voor de gebitsgezondheid. Te denken valt aan 
de activiteiten van de tandarts: nalatigheid of slecht uitgevoerde restauraties kunnen de 
gebitsconditie negatief beïnvloeden. Ook erfelijke factoren spelen een rol. De gebits-
situatie mag derhalve niet beschouwd worden als (alleen) een direct gevolg van de 
zelfzorg. De gebitssituatie is een resultante van verschillende direct en indirect werkende 
factoren, waarvan bovendien het relatieve effect waarschijnlijk per individu verschilt. 
Dit heeft overigens ook consequenties voor de voorlichting. Men dient de betrokkenen 
te wijzen op het stochastische karakter van het effect van zelfzorg, en de interactie met 
andere determinanten. Zeker met het oog op de lange termijn waarop effecten van 
zelfzorg voor de betrokkene merkbaar worden, en de vorm waarin dat gebeurt, namelijk 
in het wel of niet afnemen respectievelijk uitblijven van klachten. In het individuele 
contact tussen tandarts en patiënt (de situatie van individuele voorlichting) is een 
dergelijke benadering eenvoudiger te realiseren dan in grootschalige voorlichtingssituaties. 
Visser (1987) heeft voor het (eerste) contact van tandarts met patient een scenario 
ontwikkeld waarin dit aspect expliciet aan de orde wordt gesteld. Hoewel het wijzen op 
het stochastisch effect van zelfzorg aanleiding kan zijn het als excuus te hanteren voor 
de slechte eigen gebitsconditic wordt er in ieder geval geen valse voorspiegeling gegeven. 
De 'pechvogels' zijn niet reddeloos verloren doch zij zullen zich extra moeten inspannen 
om hun gebitsgezondheid te behouden, en dal zal men hen ook dienen te vertellen. 
De voor sommigen mogelijk demotiverende uitwerking van deze benadering is bij 
grootschalige voorlichting uiteraard moeilijker te ondervangen. 
Wat voor benadering men ook kiest, vanuil de optiek van de tandheelkundige gezond-
heidszorg is het van groot belang dat personen die hun gebit verwaarlozen aangezet 
worden tot betere zelfzorg. Een van de middelen waarmee men dit tracht te bewerkstel-
ligen is de tandheelkundige gezondheidsvoorlichting en -opvoeding (TGVO). 
1.4.5 Beïnvloeding van tandheelkundige zelfzorg: TGVO 
Tandheelkundige gezondheidsvoorlichting en -opvoeding (TGVO) kan gezien worden als 
een verbijzondering van de algemene GVO. Van Riel en Eijkman (1989, p.4) zien 
TGVO als elke planmatige activiteit gericht op mondgezondheid, waarbij door middel van 
communicatie met de bevolking of delen daarvan getracht wordt informatie te verstrekken, 
hulp te bieden bij menings- enlof besluitvorming of gedragspatronen te beïnvloeden. 
Bij GVO wordt traditioneel gedacht aan grootschalig opgezette acties. Voorlichtingscam-
pagnes via de massamedia trekken nu eenmaal sterk de aandacht. Toch wordt GVO ook 
bedreven op kleinschalig niveau, in kleine groepen of individueel in tweegesprekken. 
Groepsgewijze TGVO vindt vooral plaats op scholen waar men kinderen klassikaal 
23 
voorlichting kan geven. Nederland kent sinds 1985 een wettelijke regeling waarin het 
bevorderen van gezond gedrag als specifiek aandachtsveld binnen het basisonderwijs is 
vastgesteld (König, 1987). Het grote voordeel hiervan is dal reeds op jeugdige leeftijd 
een fundament gelegd wordt waarop latere GVO-activiteiten (actualiserend) kunnen 
aansluiten. Individuele TGVO speelt zich vooral af in de stoel bij de tandarts. De 
tandarts (danwei assistent of mondhygiënist) geeft bijvoorbeeld poelsinstructie, en kan 
daarbij specifiek inspelen op de mondsituatie van de patiënt. 
Eijkman (1979, p.84) merkt op dat het bevreemdend is dat, ondanks de vele kennis 
omtrent preventie binnen de tandheelkunde, de gebitsaandoeningen toch zo weid verbreid 
zijn. Hij gaat met name dieper in op de specifieke rol die de tandarts kan vervullen met 
betrekking tot de TGVO. De tandarts heeft volgens hem een bijzondere functie in het 
stimuleren van tandheelkundig zelfzorggedrag. Dat de tandarts in deze inderdaad een 
belangrijke rol te vervullen heeft blijkt wel uit een onderzoek van Van Dijk et al. (1985). 
In dit onderzoek werd nagegaan welke informatiebronnen men zoal raadpleegt bij het 
zoeken van een antwoord op tandheelkundige vragen. Het bleek dat de tandarts veruit 
als belangrijkste informatiebron wordt genoemd (74 %), naast 'familie, vrienden, 
kennissen' (37%). In dit geval is er sprake van informatie die uitgaat van de behoefte 
van de recipiënt, en niet van de verstrekker. Hoewel het resultaat enigszins door selectie 
in de onderzoeksgroep zal zijn beïnvloed is het resultaat niettemin veelzeggend. 
De kleinschalige TGVO kent enige beperkingen. Een consequentie van voorlichting 'aan 
de stoel' is bijvoorbeeld dat diegenen die niet bij de tandarts komen van deze vorm van 
TGVO verstoken blijven. Men kan weliswaar verwachten dat de meesten uit deze groep 
toch wel eens bij de tandarts terecht zullen komen wanneer hun klachten toenemen, 
doch de vraag blijft of tandartsen dan bij deze patiënten extra voorlichting zullen geven. 
Rayner (1973) constateert dat tandartsen veel vooroordelen hebben over hun patiënten. 
Ook Weinstein et al. (1978) komen met vergelijkbare conclusies. Deze vooroordelen 
doen vermoeden dat voorlichting aan deze groep patiënten eerder als 'parels voor de 
zwijnen' beschouwd zal worden. 
Het is derhalve problematisch wanneer men de voorlichting wil richten op juist die 
personen die zeer moeilijk bereikbaar zijn. Ter Horst (1984) doet verslag van een 
onderzoek waarin gepoogd is de ongesaneerde ziekenfondspatiënt te stimuleren tand-
heelkundige hulp te zoeken. Juist de bereikbaarheid en aanspreekbaarheid van deze 
groep werden door haar als probleem aangemerkt. 
Dit soort risicogroepen tracht men daarom via een massalere aanpak te bereiken. Een 
voorbeeld van grootschalige, massamediale voorlichting is het werk van de Slichting 
Goed Gebit. Jaarlijks voerde deze stichting in Amsterdam een publiciteitscampagne uit 
waarin via affiches de aandacht van het publiek op een bepaald aspect van gebitsgezond-
heid gericht werd (Kapteijns el al., 1986). 
Er zijn echter nadelen verbonden aan deze massalere aanpak. Wanneer men geen (in 
gedragstermen) duidelijke doelgroep voor ogen heeft moet volstaan worden met een 
algemeen gestelde boodschap, en deze is dan noodzakelijkerwijs simpel van inhoud. Het 
gevaar bestaat dat de boodschap slechts als slogan bekend wordt maar inhoudelijk gezien 
niet doordringt. Ook de acties van de Stichting Goed Gebit hebben dit probleem 
ondervonden (Kapteijns et al., 1986). 
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Vanuit de communicatiewetenschap is bekend dat voor een effectieve communicatie de 
zender van een boodschap ontvanger-gericht dient te zijn (Van den Ban, 1974, p.61-62). 
Wanneer een boodschap niet is toegespitst op de doelgroep bestaat de kans dat deze de 
boodschap niet waarneemt, en derhalve ook niet ontvangt. Dit gevaar is ook bij GVO 
duidelijk aanwezig. Vooral personen die zich reeds gezond gedragen, en zich daar 
(kennelijk) voor interesseren, merken de boodschap op. Zij die zich daarvoor niet 
interesseren hebben er daarentegen letterlijk 'geen boodschap aan'. 
Daarnaast kan een GVO-boodschap ook te ongericht zijn wat betreft de inhoud. 
Algemeen geformuleerde informatie kan bovendien in strijd zijn met datgene wat voor 
een specifiek individu geldt. Bij GVO-activiteiten die gericht zijn op grote groepen is 
het duidelijk dat deze problemen een rol spelen. 
De boodschap van TGVO is vaak gericht op het geven van informatie, het vermeerderen 
van kennis. Echter, in het geval dat de beoogde doelgroep het gewenste gedrag niet 
vertoont wegens gebrek aan motivatie en niet vanwege kennisgebrek, dan is op kennis 
gerichte TGVO ook nauwelijks van nut. 
Afsluitend kan gesteld worden dat het voor een effectieve (massamediale) TGVO 
belangrijk is informatie te hebben over: 
Wat is het niveau van de zelfzorg in het algemeen en binnen sociale groepen 
(met andere woorden: hoezeer is TGVO nodig)? 
Wat zijn determinanten van zelfzorg, en hoe zijn deze verspreid? 
Wie vertonen een deficiënte zelfzorg (met andere woorden: wie vormen de 
doelgroep van TGVO)? 
Waar bevindt zich deze doelgroep (met andere woorden: wat is de sociale locatie 
van deze groep)? 
Wat zijn de kenmerken van deze groep (met andere woorden: op welke aspecten 
dient TGVO zich inhoudelijk vooral te richten (ontbreekt het aan kennis of 
motivatie, is er sprake van een ongunstige sociale omgeving etc)? 
Wat zijn binnen deze groep de meest relevante causale mechanismen ten aanzien 
van de zelfzorg (met andere woorden: van welke factoren mag men bij beïnvloe-
ding het meest effect verwachten, en waarop dient voorlichting derhalve bij 
voorkeur in te grijpen)? 
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1.5 Vraagstellingen onderzoek 
In het hiervoor besprokene is getracht een aantal zaken met betrekking tot tandheelkun-
dige zelfzorg te verduidelijken. 
De mondgezondheid wordt in grote mate bepaald door het individu zelf. Door adequate 
zelfzorg is hij in staat een goede mondconditie te handhaven, en daarmee het behoud 
van zijn natuurlijke gebitselementen te waarborgen. Tandheelkundige zelfzorg kan vele 
vormen aannemen. De meest belangrijke gedragingen zijn het mondhygiënegedrag, 
voedingsgedrag en het (preventief danwei curatief) bezoeken van de tandarts. Door 
beïnvloeding van de tandheelkundige zelfzorg tracht de TGVO op een indirecte wijze 
de gebitssituatie van bevolkingsgroepen te verbeteren respectievelijk op peil te houden. 
Voor doeltreffende TGVO is het noodzaak inzicht te hebben in de wijze waarop gedrag, 
i.e. tandheelkundige zelfzorg, tot stand komt. Enerzijds betreft dat de vraag welke 
factoren het gedrag bepalen (de gedragsdeterminanten), en anderzijds de vraag op welke 
wijze dat geschiedt (de causale mechanismen). Daarnaast is nodig dat informatie 
beschikbaar komt omtrent de kenmerken van doelgroepen, aangezien de inhoud van de 
boodschap daar op afgestemd dient te zijn. Een beoogde doelgroep dient op een 
adequate wijze te worden geïdentificeerd. Aangezien TGVO zich direct richt op het 
gedrag van mensen en slechts indirect op de mondgezondheid is het wenselijk de risico-
of doelgroep in gedragstermen te definiëren. 
Het is de uiteindelijke doelstelling van dit onderzoek een ondersteunende bijdrage te 
leveren aan de TGVO. De bijdrage wordt gezocht in de antwoorden op de volgende vier 
vraagstellingen: 
1. Wat is het niveau van tandheelkundig zelfzorggedrag in Nederland? 
2. Hoe zijn de diverse vormen van tandheelkundig zelfzorggedrag en determinanten 
daarvan (kennis, motieven etcetera) verspreid over sociale kategorieën, ingedeeld 
naar de gebruikelijke risicogroep-identificatoren sexe, sociaaleconomische status, 
leeftijd, regio en verzekeringsvorm (sociale locatie)? 
Naast het onderzoek naar de afzonderlijke zelfzorgaspecten wordt ook gekeken naar het 
samenstel van gedragingen, het totale 'zelfzorgpakket'. Er van uitgaande dat personen 
met deficiënte tandheelkundige zelfzorg de werkelijke doelgroep van TGVO vormen, 
worden vervolgens de volgende vragen gesteld: 
3 a. Wie zijn de personen of groepen met een deficiënte tandheelkundige zelfzorg 
(doelgroepidentificatie) ? 
b. Op welke kenmerken (determinanten) onderscheiden personen met een deficiënte 
zelfzorg zich van hen die een optimale zelfzorg hebben? 
Ook wordt een poging ondernomen meer inzicht te verkrijgen in de causale structuur 
die aan tandheelkundig zelfzorggedrag ten grondslag ligt. Hierbij is om diverse redenen 
het zelfzorggedrag verengd tot het tandartsbezoek. 
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Vandaar dat de vierde vraagstelling luidt: 
4. Welk verklaringsmodel is er te ontwikkelen inzake het prevenrief tandartsbezoek? 
In respectievelijk de hoofdstukken 3, 4, 5 en 6 wordt getracht een antwoord te vinden 
op deze vraagstellingen. 
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2 OPZET LEOT EN VASTSTELLING ONDERZOEKSGROEP 
Zoals reeds eerder opgemerkt is het onderhavige onderzoek tot stand gekomen binnen 
het kader van het project 'Landelijk Epidemiologisch Onderzoek Tandheelkunde' (LEOT) 
dat door de Katholieke Universiteit Nijmegen in samenwerking met het Nederlands 
Instituut voor Praeventievc Gezondheidszorg is uitgevoerd. Ter beantwoording van de in 
paragraaf 1.5 geformuleerde vraagstellingen worden analyses gepleegd op het datama-
teriaal dat binnen dit project verkregen is. Deze gebondenheid impliceert onder andere 
dat de opzet van het voorliggende onderzoek als zodanig wat betreft theoretische basis, 
steekproeftrekking en datavergaring volledig parallel loopt aan die van het LEOT. 
In dit hoofdstuk worden achtereenvolgens aan de orde gesteld: de achtergrond, het 
opgestelde theoretische model, het bijbehorende meetinstrumentarium, het veldwerk, en 
de steekproeftrekking. Voor een gedetailleerde beschrijving van overwegingen die de 
opzet het LEOT-project hebben bepaald zij verwezen naar de LEOT-eindrapportage 
(Truin et al. 1987; Truin et al. 1988; Visser et al. 1988). 
Tot slot volgt een beschrijving van de voor dit onderzoek geselecteerde onderzoeksgroep. 
2.1 Achtergrond en doelstellingen LEOT-project 
De organisatie van tandheelkundige zorgverlening in Nederland staat onder druk. 
Teruglopende middelen maken dal de vraag naar efficiëntieverhoging en terugdringing 
van totale kosten nadrukkelijker wordt gesteld. Recentelijk is de wijze van verzekerd zijn 
voor tandheelkundige zorgverlening aan herziening onderworpen. Per 1 januari 1989 is 
een vernieuwd stelsel van verzekering ingevoerd. Voorafgaand hieraan is de dekking van 
tandheelkundige zorg zeer kritisch beoordeeld. Wegvallen in de nabije toekomst van 
tandheelkundige zorg uit het ziekenfondspakket is niet uitgesloten. De discussie hierover 
is nog niet afgesloten. 
Inzicht in de effecten van dergelijke verreikende maatregelen vereist de beschikbaarheid 
van allerlei epidemiologische gegevens omtrent de bestaande situatie in Nederland. 
Teneinde dit inzicht te verkrijgen is het LEOT-project uitgevoerd. 
Met het aldus verkregen cijfermateriaal wordt in principe mogelijk door middel van 
simulatiemodellen betere voorspellingen te plegen omtrent te verwachten gevolgen van 
eventuele maatregelen, zoals Truin (1982) reeds eerder liet zien. 
Met het beschikbaar komen van epidemiologische basisgegevens is echter de cijfcr-
behoefte niet geheel gelenigd. Voor simulatie- alsook voor effectonderzock zijn eigenlijk 
meervoudige, longitudinale gegevens nodig. Immers cffectiviteils- en cfficicntieverbcte-
ring kunnen slechts vastgesteld worden aan de hand van opeenvolgende metingen. 
Sturmans (1981, p.30) wijst er op dat de noodzaak van epidemiologisch onderzoek in het 
kader van gezondheidszorgplanning juist schuilt in het beschikbaar komen van dit soort 
cijfermatig basismateriaal. Men kan geen effectmeting verrichten zonder eerst een 
voormeting te hebben uitgevoerd. Het LEOT is in die zin ook opgezet als nulpunts-
meting voor toekomstig vervolgonderzoek. 
Voorafgaand aan het LEOT-project waren reeds meerdere tandheelkundig-epidemio-
logische onderzoeken in Nederland uitgevoerd (zie Van Rossum & Kalsbeck, 1985, p.184-
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186 voor een overzicht). Voor een adequate vertaling van de resultaten naar de totale 
nederlandse situatie waren de betreffende steekproeven echter te zeer beperkt gebleven 
tot bepaalde leeftijdskategorieën, steden of regio's. 
Het LEOT-project is derhalve voor Nederland het eerste representatieve onderzoek dat 
op nationaal niveau tandheelkundige gegevens beschikbaar heeft gemaakt. Deze gegevens 
zijn van zowel tandheelkundig klinische alsook gedragswetenschappelijke aard. 
De centrale doelstellingen van het LEOT-project waren: 
1. Het vaststellen van de prevalentie van gcbitsaandoeningen/-afwijkingen onder de 
nederlandse bevolking en van de kwaliteit van de aanwezige restauratieve en 
prothetische voorzieningen. 
2. Het vaststellen van de objectieve en subjectieve behandelbehoefte van de nederlandse 
bevolking. 
3. Het vaststellen van het tandheelkundig zclfzorggedrag van de nederlandse bevolking 
en de determinanten ervan. 
Het LEOT-project werd mogelijk gemaakt door een subsidie van het Praevcntiefonds. De 
start van het onderzoek vond plaats in 1984; het jaar waarin de gegevens verzameld 
werden is 1986. De eindrapportage is verschenen in 1988 i1). 
2.2 Onderzoeksopzet van het LEOT 
Teneinde de geformuleerde LEOT-doelstellingen te realiseren werd gekozen voor een 
survey-opzet waarin naast een tandheelkundig klinisch onderzoek ter verkrijging van de 
gedragswetenschappelijke gegevens een mondelinge enquête is afgenomen. 
2.2.1 Het onderzoek: korte beschrijving 
De vragenlijst werd door getrainde enquêteurs mondeling afgenomen bij de respondent 
thuis. Het mondonderzoek vond later plaats, ongeveer 1 à 2 weken na de enquetering. 
Het werd uitgevoerd door een team van tandarts-onderzoekers in een speciaal daartoe 
ingerichte onderzoeksbus ('dental car'). Deze bus werd gestationeerd op een centrale 
plaats in de wijk waarin de respondent woonachtig was. 
De voor het gedragswetenschappelijke onderzoek benodigde gegevens waren gedeeltelijk 
afhankelijk van de gebitssituatie (mulilatiegraad) van de respondent. Bij de ontwikkeling 
van de enquête werd daarom gekozen voor een opsplitsing van de populatie in verschil-
1
 De eindrapportage is driedelig: deel I betreft de opzet van het onderzoek (Truin 
et al., 1987), deel II en deel III beschrijven epidemiologische resultaten van respec-
tievelijk het klinisch onderzoek (Truin et al., 1988) en het gedragswetenschappelijk 
onderzoek (Visser et al., 1988). 
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lende groepen, met voor elke groep een aparte vragenlijst. 
Zo ontstonden vragenlijsten voor drie verschillende groepen: 
ND: personen met alleen natuurlijke gebitselementen, al of niet voorzien van niet-
uitneembare voorzieningen zoals kronen en bruggen (Natuurlijke Dentitie); 
PP: personen met natuurlijke gebitselementen en tevens uitneembare voorzieningen, 
zoals cen 'plaatje', frameprothese, of volledig onder- of bovenkunstgebit (Partiële 
Prothese); 
VP: edentaten zonder natuurlijke gebitselementen, met al of niet een volledig kunstgebit 
in boven- en/of onderkaak (Volledige Prothese). 
De vragenlijst voor edentaten was korter, die van de groep PP-ers wat uitgebreider dan 
de standaard ND-lijst. De PP-lijst bevatte naast de standaard ND-vragen ook een aantal 
vragen betreffende de prothese. Het afnemen van de enquête duurde gemiddeld ongeveer 
1 uur (ND-lijst). 
Het tandheelkundig klinisch onderzoek (TKO) nam 15 à 20 minuten in beslag. In het 
standaard mondonderzoek werden registraties gemaakt van onder andere de (caries)status 
van gebitselementen, toestand van het parodontium, de soort en hoedanigheid van 
aanwezige restauraties en prothetische voorzieningen (volledig, partieel, bruggen), en 
kaakgewrichtsafwijkingen (2). 
2.2.2 Ontwikkeling theoretisch model 
Als eerste stap werd als basis voor het totale onderzoek een theoretisch model 
ontwikkeld. Uitgangspunt daarbij was de multidisciplinaire aard van het totale project. 
Er was behoefte aan een onderzoeksmodel waarin zowel de tandheelkundig als 
gedragswetenschappelijk relevante kenmerken met elkaar in een logische samenhang 
opgenomen waren. 
Een model werd ontworpen waarin de gebitssituatie (orale situatie) als uiteindelijke 
afhankelijke variabele werd beschouwd. De relevantie van het gedragswetenschappelijk 
onderzoek werd immers ontleend aan de verwachte effecten van gedragsfactoren op de 
orale situatie. 
De doelstellingen van het gedragswetenschappelijk deel van het LEOT-project reikten 
verder dan het simpelweg registreren van de mate waarin personen bepaalde gedragingen 
vertonen. Er was juist ook behoefte aan verder inzicht in de factoren die de totstandko-
ming van deze gedragingen bepalen (in het vervolg 'determinanten' genoemd). 
Aan het ontwerpen van het gedragswetenschappelijk deel van het model ging een 
uitgebreide literatuurstudie vooraf. Van de geraadpleegde tandheelkundige onderzoeks-
publicaties werden de (al dan niet expliciet) gehanteerde uitgangsmodellen en concepten 
2
 Voor een volledig overzicht van de in het TKO onderzochte aspecten wordt 
verwezen naar Truin et al. 1987. 
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gedestilleerd. Ordening en klassificatie der concepten leidden tot de conclusie dat geen 
van de bestaande modellen inzake gezondheidsgedrag toeliet ze afdoende onder te 
brengen. Dientengevolge werd er voor gekozen een nieuw model op te stellen waarin 
diverse theoretische noties verdisconteerd waren, en dat als ordeningskader voor de op 
te nemen grootheden uit de tandheelkundige literatuur kon dienen. Het aldus ontwikkel-
de model (Visser et al., 1990a) is afgebeeld in figuur 2. (3) 
De rechterkant van het model (orale situatie en directe determinanten daarvan) 
weerspiegelt de grondslag van het tandheelkundig klinisch deel van het LEOT. Het 
zelfzorggcdrag en de determinanten daarvan (linker deel) vormden het object van 
onderzoek voor het gedragswetenschappelijk deel. 
De orale situatie wordt gezien als afhankelijk van erfelijke factoren (aanleg, constitutie), 
gedragsfactoren (zelfzorg) en externe determinanten, met name de werkzaamheden van 
de tandarts (professionele zorg). De orale situatie stond als afhankelijke variabele 
centraal in het tandheelkundig deel van het onderzoek. Op de operationalisatie van 
aldaar gehanteerde concepten wordt hier niet verder ingegaan. 
Voor het gedragswetenschappelijk deel van het onderzoek stond daarentegen de zelfzorg 
centraal. Zelfzorg als gedrag wordt op zijn beurt afhankelijk geacht van factoren als 
'kennis', 'motivationele' en 'conatieve' factoren, alsmede van 'gewoonte-gebondenheid'. 
De totstandkoming van gedrag wordt gedacht beïnvloed te worden door specifieke 
determinanten, aan het gedrag gekoppelde factoren (specifieke kennis, motivationele 
aspecten en gewoontegebondenheid) naast algemene determinanten, die veeleer algemene 
kennis en attitudes weerspiegelen dan een specifiek op een bepaalde gedragsvorm gerichte 
houding. 
Factoren als persoonlijkheidstrekken zijn van invloed op het totale gedrag van een 
individu, en dus ook op de tandheelkundige zelfzorg. Een trek als temperament zal bij 
een gedeelte van de populatie zijn invloed hebben op het nemen van risico, c.q. het 
bewust verwaarlozen van de gebitsverzorging (*). Een andere persoonlijkheidskenmerk 
dat in gezondheidsonderzoek veelvuldig gehanteerd wordt is de beheersingsoriëntatie ten 
aanzien van het eigen gedrag, oftewel 'locus of control' (Rotter, 1966; Heling, 1983; 
Halfens, 1985; Odman et al., 1984). Aangezien een verantwoorde meting van een 
persoonlijkheidstrek veelal een uitgebreide vragenlijst vereist is afgezien van opname van 
dit soort factoren als variabele in de vragenlijst. In het LEOT-deelprojcct waarin de 
gebitsgezondheid bij adolescenten onderwerp van onderzoek was (Frankenmolen, 1990) 
werd overigens wel een temperamentscore-onderzoek betrokken. 
Tot slot worden 'externe' determinanten van zelfzorg onderscheiden, externe prikkels die 
tot handelen aanzetten ('cues to action'), zoals een oproepkaart van de landarts, een 
televisieprogramma over gebitsverzorging, voorbeeldgedrag van anderen, etc. 
3
 In het schema is, enigszins arbitrair, de beïnvloedingsrichting (pijlen) uitsluitend 
van links naar rechts gekozen. Er bestaan uiteraard ook terugkoppelingseffecten; deze 
zijn echter voor de overzichtelijkheid weggelaten. 
4
 Feij (1978) ontleedt de factor temperament in de trekken emotionaliteit, span-
ningsbehoefte, extraversie en impulsiviteit. 
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Figuur 2: Conceptueel model dat ten grondslag ligt aan het Landelijk Epidemiologisch 
Onderzoek Tandheelkunde (Visser et al., 1990). 
Voor een totaal-overzicht van de in het model opgenomen grootheden wordt verwezen 
naar bijlage A. 
Het hier getoonde model is het basismodel voor de groep ND. Voor de groep PP-crs 
werden in dit model enkele variabelen die betrekking hebben op de partiële prothese 
toegevoegd. Voor de groep edentaten werd in analogie een op dezelfde grondgedachten 
gebaseerd model opgesteld. 
Zoals gezegd staat voor het gedragswetenschappelijk deel van LEOT zelfzorg centraal als 
afhankelijke variabele. In het vervolg zal wanneer gesproken wordt over 'het theoretisch 
model' gerefereerd worden aan het model zoals dat gehanteerd is binnen het gedrags-
wetenschappelijk deel, dus met weglating van de blokken orale situatie, predisposities en 
activiteiten van de tandarts. 
2.2.2.1 Enkele kanttekeningen bij het model 
De opzet van het onderzoek (cross-scctionelc één-momentsmcting) is niet ideaal voor 
bestudering van de onderlinge causale structuur der factoren. Dit neemt niet weg dat bij 
de opstelling van het conceptueel model causale principes de leidraad vormden. Immers 
de relevantie van onderzochte kenmerken schuilt voor dit onderzoek in het veronderstel-
de causale verband met het tandheelkundig zelfzorggedrag. De veronderstelde causaliteit 
is in figuur 2 van links naar rechts met pijlen aangeduid. Omwille van het overzicht zijn 
terugkoppelingen weggelaten. Geenszins mag worden uitgesloten dat het zelfzorggedrag 
op zijn beurt de andere variabelen uit het model beïnvloedt. 
Hoewel er dus causalitcitsideeën aan ten grondslag liggen reikt de pretentie van het 
model vooreerst niet verder dan dat het een ordeningskader is voor de relevant geachte 
kenmerken. 
De keuze van zelfzorg als 'afhankelijke variabele', en niet de orale situatie, heeft enige 
implicaties voor de operationalisatie van sommige grootheden. Indien de orale situatie 
als afhankelijke variabele was gekozen dan zou van de zelfzorg niet zozeer het gedrag zelf 
als inspanning, doch veeleer de effectiviteit van het gedrag gemeten moeten worden. Met 
zelfzorg als afhankelijke variabele vormt dit geen probleem. Zo wordt bijvoorbeeld bij 
mondhygiënegedrag de frequentie van poetsen genomen als maat voor gedragsinspanning, 
terwijl de mate waarin dit poetsen effectief is (bijvoorbeeld te meten met een plak-
verklikker) achterwege wordt gelaten. 
Het hier gepresenteerde LEOT-model is een individu-gericht model. Zoals bij zovele 
gedragsmodellen is ook hier sprake van een in wezen (gedrags-) dccisicmodel. Het 
individu kiest zijn gedrag uil vele alternatieven, in een voortdurende afweging van de 
voor- en nadelen van elk der alternatieven. Dat het individu daarbij onder invloed staat 
van buiten-individuele invloeden als sociale omgeving, economische en culturele randvoor-
waarden en dergelijke is evident. Sociaal-culturele factoren, voor zover tandheelkundig 
relevant, worden voor het model echter beschouwd als externe factoren die pas relevant 
worden zodra het individu hen waarneemt (zoals ervaren sociale druk) of reeds door 
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het individu geïncorporeerd zijn (zoals culturele waarden, leefstijl).(5) 
Men kan gedragsdeterminanten op verschillende aggregatieniveaus conceptualiseren. 
Lazarsfeld en Menzel (1961) adviseren bij het opstellen van een onderzoeksmodel zo 
weinig mogelijk verschillen in aggregatieniveau van de op te nemen concepten toe te 
laten. Door te stellen dat het individu zelf kiest voor zijn gedrag wordt niet de invloed 
van hoger geaggregeerde factoren ontkend, doch spreekt men zich er voor uit de 
werkzaamheid van deze factoren op individueel niveau te onderzoeken. Met andere 
woorden, het individu vormt het medium waardoor buiten-individuele factoren hun 
invloed op het tandheelkundig relevante gedrag laten gelden. 
Dit (eng-)psychologisch karakter van het model heeft onder meer tot gevolg dat een 
aantal uit de literatuur overgenomen grootheden in het model op een psychologische 
wijze zijn verdisconteerd. Zo wordt bijvoorbeeld de wijze waarop 'kosten' van invloed zijn 
op het gedrag afhankelijk van de wijze waarop door het individu de zwaarte ervan wordt 
ingeschat ("Vormen kosten voor u een belemmering om ...?"). Een andere consequentie 
is dat (gebits-) defecten gezien worden als externe factoren die door het individu 
'waargenomen' moeten worden vooraleer zij invloed kunnen hebben op het gedrag en dus 
tot klacht worden. (*) 
2.2.2.2 Aspecten van conceptualisatie 
Een van de achterliggende noties bij de opstelling van hel theoretisch model is geweest 
dat gedrag op grond van allerlei mogelijke redenen of motieven tot stand kan komen. 
Iemand kan zijn tanden regelmatig poetsen omdat hij gebitsbehoud als motief heeft. 
Doch het is even denkbaar dat hij een frisse adem prettig vindt; of hij poetst slechts uit 
gewoonte (dat wil zeggen zonder een direct voorliggend bewust oogmerk); of zelfs op 
basis van een geheel misplaatste of onjuiste 'kennis'. Het zijn vele wegen die naar Rome 
leiden; hoe meer men zich beperkt tot een klein aantal wegen des te onvollediger het 
beeld dat men van het geheel verkrijgt. 
Om recht te doen aan deze veelvormigheid werd bij de modelopstelling gestreefd naar 
een compleetheid van relevant geachte factoren. Dit ging, vanwege praktische begren-
zingen waaraan het onderzoek gebonden was, ten koste van de controleerbaarheid van 
de operationalisaties. Zo kon hierdoor aan eisen van betrouwbaarheid en validiteit slechts 
ten dele tegemoet getreden worden. 
5
 In het licht hiervan kan gewezen worden op het werk van Tax (1982), die de 
'achtergrondvariabele' sociaal economische status (SES) ontleedt in termen van 
waardenoriëntaties, mentaliteiten en bronnenbeschikbaarheid. 
6
 Strikt genomen is zelfs alleen de waarneming van een klacht als determinant aan 
te merken. Daarmee is het weer een intern psychologische factor. 
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2.2.3 Ontwikkeling meetinstrument 
2.2.3.1 Operationalisatie 
In de vragenlijsten is gebruik gemaakt van verschillende vraagsoorten, waarvan hier kort 
het gehanteerde onderscheid tussen open en gesloten toegelicht wordt. Gesloten vragen 
zijn enerzijds vragen naar 'feitelijkheden' (veelal als 'ja/nee'-vragen gesteld) en anderzijds 
vragen waarbij uit meer alternatieven een keuze gemaakt dient te worden. Bij deze laatste 
soort vragen leest de enquêteur de betreffende antwoordmogelijkheden op. Bij attitude-
vragen en vragen naar opinies is veelal voor het Likert-type gekozen (5-punt-schalen). 
Bij een aantal vragen waren de antwoordmogelijkheden dermate divers of complex dat 
van antwoordkaarten gebruik gemaakt werd. 
Het gebruik van open vragen werd vooral toegepast voor het inventariseren van kennis. 
Immers het voorgeven van antwoordalternaticven bij kennisvragen levert hoofdzakelijk 
'herkennis' op en niet zozeer de met het oog op het gedrag werkzame kennis. Ook ten 
aanzien van motieven werd met open vragen gewerkt. De open vragen in de vragenlijst 
werden in de meeste gevallen voorzien van voorgegeven antwoordkategorieën (de en-
quêteur scoort het gegeven antwoord in één der voorgedrukte antwoordkategorieën). 
Feitelijk zijn dit soort vragen slechts 'open' voor de ondervraagde. Getracht is in verband 
met de verwerking der antwoorden het aantal geheel open vragen (de enquêteur schrijft 
het gegeven antwoord woordelijk op) tot een minimum te beperken. 
Ten behoeve van de uiteindelijke vraagformulering werden alle concepten uit het 
basismodel aan een kritische beoordeling onderworpen. Dit geschiedde aan de hand van 
een gedisciplineerde standaardroutine. Voor elk concept werd op een formulier 
aangetekend wat het meetdoel van het concept (vraag/variabele) was, de verantwoording 
van het concept in het kader van het theoretisch model, alsmede de feitelijke 
operationalisatie van het concept. Op deze wijze werden doublures voorkomen en konden 
een aantal voor de hand liggende vragen als 'buitcnmodelvragen' worden gekategoriseerd. 
Een dergelijke klassificatie hoefde overigens nog niet direct tot uitsluiting te leiden. Als 
vrucht van deze strakke aanpak werd bijvoorbeeld geconcludeerd dal binnen het model 
wat betreft het voedingsgedrag niet zozeer de 'intake' van suikerbevattende waren van 
belang is doch juist het vermijden daarvan. Zuiver beschouwd vallen onder zelfzorggc-
drag in deze optiek alle activiteiten die erop gericht zijn hel nuttigen van deze zoetwaren 
te vermijden. Voorts zijn deze activiteiten in het kader van tandheelkundige zelfzorg 
slechts relevant voorzover ze uitgevoerd worden met gebitsgezondheid als oogmerk. 
Vermijding van suikers omwille van slankheidsidealcn is geen vorm van tandheelkundige 
zelfzorg. Hier is duidelijk het problematische onderscheid tussen gezondheid-gericht en 
gezondheid-betrokken gedrag aan de orde (zie paragraaf 1.2.4). De kwestie is te meer 
problematisch omdat het effect van suikervermijding op de gebitsgezondheid mede 
afhankelijk is van de mate waarin het individu blootgesteld wordt aan suikerbedreiging 
(prompts). 
Het dilemma wordt nog aansprekender wanneer men bedenkt dat, wanneer men 
voedingsgedrag als tandheelkundige zelfzorg wil meten, men er niet aan ontkomt het ge-
dragsmotief in de operationalisatie op te nemen (namelijk het vermijden van suiker 
omwille van gebitsbehoud). Vanwege de hierdoor ontstane contaminatie stuit een 
onderzoek naar de determinatie van deze vorm van tandheelkundige zelfzorg op 
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meettechnische bezwaren. Het wordt hier om die reden aanvaardbaar geacht bij 
voedingsgedrag toch het nuttigen in plaats van het vermijden van suikerbevattende waren 
te nemen. In het LEOT werd voedingsgedrag op beide manieren gemeten. 
Hoe zelfzorggedrag en determinanten concreet zijn geoperationaliseerd wordt respectieve-
lijk in de paragrafen 3.2.1 en 4.2.1 vermeld. 
2.2.3.2 Validiteit 
Dat respondenten in vragenlijstonderzoek geneigd zijn bepaalde antwoord tendenties te 
volgen is genoegzaam bekend (Soudijn, 1976, p.66-68). Zo speelt bij een tandheelkundig 
onderzoek sociaal wenselijke vraagbeantwoording ongetwijfeld een rol. Immers de 
normen, oftewel de 'gewenste' gedragingen (drie maal poetsen per dag, twee maal per 
jaar naar de tandarts gaan, "snoep verstandig, eet een appel!"), zijn algemeen bekend. 
Niet voor niets is de vraag naar tandenpoetsfrequentie voor methodologen een dankbaar 
voorbeeld van een sociaal wenselijk antwoord uitlokkende vraag (zie bijvoorbeeld 
Swanborn, 1977, p. 74). Visser et al. (1985) hebben onderzoek verricht naar sociale 
wenselijkheid in tandheelkundige en andere onderzoek-situaties. De invloed van deze 
factor bleek samen te hangen met het milieu van de ondervraagde en met het bevraagde 
onderwerp. Een valide algemene vragenlijst voor sociale wenselijkheid bleek niet te 
bestaan. Gelet op het door hen gevonden domeinspecifieke karakter van de antwoord-
tendens lijkt het ook niet waarschijnlijk dat een dergelijke lijst eenvoudig ontwikkeld kan 
worden. 
Aan het probleem van sociaal wenselijke beantwoording kon binnen het LEOT 
nauwelijks tegemoet gekomen worden. De beperkte ondervragingstijd zou opname van 
een dergelijke schaal in de totale vragenlijst niet hebben toegelaten. Wel is bij de 
formulering der vragen gepoogd de mogelijke invloed van deze factor te minimaliseren. 
Sommige vragen werden met het oog hierop voorzien van een korte sturende inleiding. 
Het gegeven dat de enquêteurs zelf ook geen tandheelkundigen waren zal de kans op 
sociaal wenselijke antwoorden waarschijnlijk eveneens hebben doen verminderen. 
Door de onderwerpen alsook de verschillende vraagtypen in de vragenlijsten niet in grote 
blokken doch enigszins verspreid te plaatsen werd gepoogd het optreden van response-
set tegen te gaan. Bij deze 'routing' werd er tevens sterk op gelet eventuele volgorde-
effecten zoveel mogelijk te voorkomen. 
Bij een aantal variabelen is, voor zover de mogelijkheden dat toelieten, gepoogd 
inhoudsvaliditeit te optimaliseren door voor een goede domeindekking te zorgen. Voor 
het overige geldt dat validiteit vooral nagestreefd werd in de vorm van 'face-validity'. 
2.2.3.3 Betrouwbaarheid 
Teneinde de betrouwbaarheid der metingen zoveel mogelijk te waarborgen zouden de 
concepten uit het theoretisch model meervoudig gemeten moeten worden (meer vragen 
per concept). De totale onderzoeksopzet van het LEOT legde echter de beperking op dat 
36 
de afname van de gehele enquête gemiddeld niet meer dan één uur in beslag mocht 
nemen. 
De redenen waarom geen betrouwbaarheidsmetingen zijn uitgevoerd zijn deels van 
praktische en deels van inhoudelijke aard. De beperkte onderzoekstijd impliceerde dat 
slechts een beperkt aantal 'goede metingen' in de vragenlijst opgenomen zouden kunnen 
worden. Er was echter van meet af aan gekozen voor de opzet zoveel mogelijk concepten 
op te nemen, waardoor de haalbaarheid van volledig op betrouwbaarheid gecheckte 
'schalen' kwam te vervallen. Ook om inhoudelijke redenen zijn er achteraf niet altijd 
'schaaltjes' geconstrueerd. Er werd immers veelal geen onderlinge samenhang vooronder-
steld. Sterker nog, er werd van uit gegaan dat vele kenmerken helemaal geen onderlinge 
samenhang dienen te vertonen. Zo is bijvoorbeeld bij de operationalisatie van 'motieven 
voor tandenpoetsen' niet naar interne consistentie gestreefd, maar juist gepoogd optimaal 
aan de diversiteit aan mogelijke motieven tegemoet te komen. 
2.2.4 Veldwerk 
Het veldwerk van het gedragswetenschappelijk deel was uitbesteed aan een professioneel 
marktonderzoekbureau (7). Per regio werden een aantal enquêteurs ingezet en een 
coördinator, welke laatste tevens verantwoordelijk was voor het afsprakenschema ten 
behoeve van het TKO. De enquêteurs ontvingen vooraf een uitgebreide instructie waarin 
zij, naast een toelichting op de vragenlijsten, enig essentieel tandheelkundig basisjargon 
bijgebracht kregen. Dit laatste overigens met inbegrip van de synoniemen en volkse 
aanduidingen. 
De procedure die de deelnemer doorliep was in grote lijnen als volgt. Men ontving een 
brief van het onderzoeksteam waarin de komst van een enquêteur werd aangekondigd. 
Enige dagen daarna bezocht de enquêteur het adres en vroeg of de persoon in kwestie 
bereid was tot het vraaggesprek. Bij een ontkennend antwoord werd verzocht toch enige 
vragen te beantwoorden in verband met het non-participatie-onderzoek (de deur-enquete). 
Bij een bevestigend antwoord werden enige vragen gesteld ter selectie van de geschikte 
soort vragenlijst (ND, PP of VP), waarna de enquête werd afgenomen. 
Gaandeweg het vraaggesprek werd de bereidheid gepolst tot deelname aan het mond-
onderzoek. Hierbij werd een incentive in het vooruitzicht gesteld. Was de bereidheid tot 
het mondonderzoek aanwezig dan werd de verdere vragenlijst in zijn geheel afgewerkt (de 
lange enquête). Indien die bereidheid ontbrak dan werd het vraaggesprek vervolgd met een 
beperkt aantal geselecteerde vragen (de korte enquête). In het positieve geval werd direct 
met de respondent een afspraak gemaakt voor het mondonderzoek (VA à 2 weken 
nadien). 
Bij aankomst in de bus werden de respondent enkele checkvragen gesteld, waarna het 
mondonderzoek plaatsvond. Sommige deelnemers werd verzocht direct hierop aansluitend 
deel te nemen aan een van de tandheelkundige deelonderzoeken. 
7
 NSS Marktonderzoek BV, voorheen N.V. v/h Nederlandse Stichting voor Statistiek. 
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Na afloop werd gevraagd naar de bereidheid eventueel over enkele jaren nogmaals deel 
te nemen aan een vergelijkbaar onderzoek. Dit laatste met het oog op LEOT-
vervolgonderzoek waarbij de huidige metingen als nulpuntsmeiingen kunnen worden 
gebruikt. 
2.2.5 Steekproeftrekking 
Berekend was dat een steekproef van ongeveer 3500 personen voldoende zou zijn voor 
het verantwoord kunnen doen van algemeen (landelijk) geldige uitspraken. 
Het LEOT beoogde landelijk representatieve gegevens te verkrijgen. Om diverse redenen 
werd afgeweken van de hiertoe meest voor de hand liggende 'simple random sample' 
steekproef. Tegen een random steekproef gold voornamelijk een praktisch bezwaar. Kon 
de enquête gewoon bij de deelnemers thuis afgenomen worden, voor het tandheelkundig 
klinisch onderzoek (TKO) was het noodzakelijk van de speciale onderzoeksbus gebruik 
te maken. Met het oog op de kostenbeheersing was het beter de deelnemers per wijk (als 
cluster) te selecteren, zodat de onderzoeksbus op een centrale, voor deelnemers 
gemakkelijk bereikbare, plaats gestationeerd zou kunnen worden. Gekozen werd daarom 
voor een 'gestratificeerde clustersteekproeF met sexe, sociaal-economische status (SES), 
leeftijd en regio als stralificatiekenmerkcn. Van de eerste drie factoren kon op grond van 
eerder onderzoek verwacht worden dat ze een samenhang met gebitsrclevante factoren 
zouden vertonen. Op grond van de uiteenlopende regionale spreiding van de tandarts-
vestiging in het verleden kon wat betreft de factor regio een dergelijk verband op 
voorhand niet worden uitgesloten. 
Een andere punt van overweging gold de leeftijdssamenstelling van de steekproef. Om 
pragmatische en logistieke redenen werd besloten het onderzoek te richten op de 
bevolking van 15 tot 75 jaar. De consequenties van deze beperking vallen mee. Zo is op 
grond van ander onderzoek relatief veel bekend over de groep kinderen beneden de 15 
jaar. Deze begrenzing heeft uiteraard wel lot consequentie dat de representativiteit van 
het LEOT zich beperkt tot de betreffende leeftijdskategorie. 
Aangezien in gebitsontwikkeling de belangrijkste veranderingen zich vooral voordoen in 
de leeftijd van 15 tot 35 jaar werd besloten deze groep enigszins te over-vertegenwoor-
digen. 
Ten aanzien van de mogelijke invloeden van de factor regio speelde de volgende 
overweging. Tot voor enige decennia was de spreiding in tandheelkundige voorzieningen 
in Nederland onevenredig verdeeld. De effecten hiervan zouden mogelijk nog steeds 
merkbaar zijn. Daarom werd het raadzaam geacht ook naar regio te stratificeren. 
Binnen iedere regio werd er naar gestreefd de verdeling naar urbanisaliegraad te 
weerspiegelen in de steekproef. Dit werd gedaan door bij de keuze van standplaatsen 
rekening te houden met deze verdeling. Zo werden in de regio West relatief meer wijken 
in een grote stad gekozen, terwijl de in de regio Noord juist meer dorpen werden 
genomen. 
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Voor het verkrijgen van namen en adressen van potentiële deelnemers werd per 
standplaats van de onderzoeksbus een random steekproef getrokken met behulp van de 
gegevens van de afdeling Bevolking van de betreffende gemeente, waarbij de stratificatie-
kenmerken als randvoorwaarden dienden. Wanneer een dorp als standplaats was gekozen 
werd de steekproef uit de gehele dorpsbevolking getrokken en dus niet uit een bepaalde 
wijk. 
De indeling naar leeftijd werd gekozen conform de indeling die de WHO hanteert, te 
weten 15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-44, 45-54, 55-64 en 65-74 jaar. Gestreefd werd naar 
een gelijke omvang van deze acht leeftijdsgroepen, met daarbinnen een gelijke verdeling 
naar geslacht. 
Bij de indelingen naar regio (Noord, Oost, West, Zuid) en SES (hoog, midden, laag) 
werd eveneens gestreefd naar een gelijke klasse-omvang. 
Stratificatie naar SES was vooraf slechts bij benadering te realiseren. De stratificatie 
betrof in principe vijf welstandsniveaus (e), welke na herindeling tot drie (hoog (A), 
midden (B1,B2), laag (C,D)) werden gereduceerd. Om zoveel mogelijk gelijke spreiding 
over deze klassen te verkrijgen werden per gemeente wijken geselecteerd (in overleg met 
de betrokken gemeenteambtenaren) op basis van een inschatting van de wijkstatus. Dit 
was de enige praktisch haalbare wijze waarop SES vooraf gestuurd kon worden. Om toch 
over een correctiemogelijkheid te kunnen beschikken werd tweemaal een 'ronde' door het 
land gemaakt. In de eerste ronde werden in elke regio zoveel mogelijk de gekozen 
platteland-standplaatscn bezocht; in de dorpen was selectie op SES (via wijkkeuze) vooraf 
immers nauwelijks mogelijk. Door tweemaal de regio's te bezoeken kon na de eerste 
ronde beoordeeld worden in hoeverre de SES-stratificatie gelukt was, zodat in de tweede 
ronde (meer steden, en dus meer SES-selectie op basis van wijkkeuze mogelijk) hiervoor 
eventueel kon worden gecorrigeerd. Om praktische redenen moest bij deze bijsturing 
gebruik gemaakt worden van het opleidingsniveau als SES-indicator en werd de bijstelling 
gebaseerd op de participatie aan het tandheelkundig klinisch onderzoek (TKO). (9) De 
gegevens werden wekelijks verwerkt zodat tijdige bijsturing mogelijk werd. 
In de eerste ronde bleken vooral de lagere opleidingskategorieen in te ruime mate 
aanwezig, zodat van deze correctiemogelijkheid inderdaad gebruik is gemaakt. 
In totaal werden 40 standplaatsen geselecteerd, sommige daarvan betroffen twee wijken 
in dezelfde stad. In tabel 2.1 staan de betrokken gemeenten in overzicht, gerangschikt 
naar regio, urbanisatiegraad en het aantal standplaatsen. 
8
 In verband met de benodigde wcgingsgetallen werd hiervoor gebruik gemaakt van 
de welstandsindeling zoals die door de Werkgroep Büro Overleg (WBO), een organisatie 
van marktonderzoekbureaus, is opgesteld. 
9
 Voor de bijstelling werd namelijk gebruik gemaakt van de registratiekaarten voor 
het klinisch onderzoek waarop door de enquêteur het opleidingsniveau van de participant 
was vermeld. Daarmee werd het risico genomen dat opleidingsniveau en SES niet geheel 
met elkaar in overeenstemming zouden zijn. 
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Tabel 21. Overzicht van bij het LEOT betrokken gemeenten. Tussen haakjes de 
urbanisatiegraad en het aantal standplaatsen (G = grote stad, К = kleine stad; Ρ = 
platteland). 
regio 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
gemeenten 
Assen 
Gorredijk 
Leeuwarden 
Apeldoorn 
Buren 
Deventer 
Alkmaar 
Almere 
Goes 
Breda 
Goirle 
Grave (10) 
(КД) 
(РД) 
(G,2) 
(G,l) 
(P.l) 
(ОД) 
(G,2) 
(K,l) 
(КД) 
(G,l) 
(K,2) 
(КД) 
Ruinen 
Sneek 
Doesburg 
Genemuiden 
Hengelo 
Den Haag 
Den Helder 
Eindhoven 
Hccswijk 
Maastricht 
(РД) 
(K,2) 
(K,2) 
» (РД) 
(G,2) 
(G,2) 
(G,l) 
(ОД) 
(РД) 
(G,l) 
Ten Boer 
Winschoter 
Nijkerk 
Zeist 
Rotterdam 
Wilms 
Thorn 
Venray 
(P,2) 
ι (КД) 
(КД) 
(КД) 
(G,2) 
(РД) 
(РД) 
(К,2) 
2.2.5.1 Participatie 
Zoals gezegd werd nagestreefd van minimaal 3500 proefpersonen een set volledige 
(gedragswetenschappelijke plus tandheelkundig klinische) gegevens te verkrijgen 
Er waren verschillende momenten waarop geselecteerde deelnemers konden uitvallen. 
Men kon weigeren de enquêteur zelfs maar te woord te staan (totaal-weigeraars). Voorts 
kon men weigeren aan de enquête deel te nemen. In dat geval werd getracht de deur-
enquete af te nemen Qx) Vervolgens kon geweigerd worden aan het klinisch onderzoek 
deel te nemen (waarna de verkorte enquête werd afgenomen). Tot slot kon het 
voorkomen dat een toezegging aan het klinisch onderzoek deel te nemen met gestand 
werd gedaan. 
10
 Het onderzoek m de gemeente Grave was opgezet als pilot-studie, en vond plaats 
in november 1985. De bevindingen van deze pilot waren van dien aard dal besloten werd 
de gegevens van Grave volledig in het onderzoek te betrekken 
11
 Deze procedure ten behoeve van het non-participatie-onderzoek werd alleen in 
de vierde ronde uitgevoerd 
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In het non-participaticonderzoek werden de gegevens van de verschillende groepen 
vergeleken. In tabel 2.2 staat aangegeven welke gegevens bij de diverse participatiegraden 
beschikbaar waren. 
Tabel 2.2: Beschikbaarheid van gegevens bij verschillende graden van participatie binnen 
het LEOT-project. 
participatiegraad beschikbare gegevens 
0 = totaal-weigeraar 
1 = primaire non-participant 
2 = secundaire non-participant 
3 = tertiaire non-participant 
4 = participant klinisch onderzoek 
woonplaats, leeftijd, geslacht 
deur-enquete 
korte enquête 
lange enquête 
lange enquête + mondgegevens 
Van personen waarmee geen contact kon worden gelegd omreden van 'verhuisd' en 'niet 
thuis' werd aangenomen dat dit geen bedreigende selectiviteit binnen de steekproef tot 
gevolg had. 
In tabel 2.3 staan de aantallen en percentages van de respons op de benadering van 
personen. 
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Tabel 2.3: Totale respons van alle benaderde personen in het LEOT-project (N = 7898), 
gesplitst naar reden van non-respons en afgenomen enquête, met of zonder tandheel-
kundig-klinisch onderzoek (TKO). 
aantal (pere.) 
geen respons 
verhuisd 
niet thuis 
weigering 
246 
1056 
2081 
(3.1) 
(13.4) 
(26.3) 
totaal 3383 (42.8) 
469 
501 
1 
13 
3513 
18 
wel respons geen TKO wel TKO 
korte enquête 482 (6.1) 
lange enquête 4014 (50.8) 
enquête onbruikbaar 19 ( 0.3) 
totaal 4515 (57.2) 971 3544 (44.9) 
Tabel 2.4 laat een overzicht zien van de responsaantallen en -percentages, berekend naar 
het totaal aantal personen waarmee contact is verkregen en waarvan de enquête niet 
onbruikbaar was (N = 6577). Van hen weigerde 31.7 % aan de enquête deel te nemen. 
Daarna is van 14.7 % geen mondonderzoek afgenomen. Van 53.4 % is een volledige set 
gegevens (lange enquête + TKO) verkregen. Voor 13 personen geldt dal zij, ondanks dat 
bij hen een korte enquête was afgenomen, toch aan het klinisch onderzoek hebben 
deelgenomen. De genoemde percentages zijn gebaseerd op het totaal aantal personen 
waarmee contact is gelegd. 
De uitvalpercentages zijn vergelijkbaar met uitvalpercentages waarmee men doorgaans in 
enqueteonderzoek geconfronteerd wordt. Voor een onderzoek als het LEOT, waarbij van 
de respondenten een meer dan gebruikelijke inzet en tijdsbesteding verlangd wordt vallen 
deze uitvalpercentages bijzonder mee. 
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Tabel 2.4: Respons op de enquêtes en participatie in het tandheelkundig klinisch onder-
zoek (TKO) van alle personen waarmee contact is verkregen, exclusief de onbruikbare 
enquêtes (LEOT-project). 
weigering enquête 
korte enquete/geen TKO 
lange enquete/geen TKO 
korte enquête + TKO 
lange enquête + TKO 
totaal 
totaal 
aantal 
2081 
469 
501 
13 
3513 
6577 
pere. 
31.7 
7.1 
7.6 
0.2 
53.4 
100.0 
enquête 
aantal 
469 
501 
13 
3513 
4496 
pere. 
10.4 
11.1 
0.3 
78.1 
100.0 
Voor een beschrijving van de geselecteerden waarmee contact is verkregen naar 
mutilalielype ontbreken de gegevens van de weigeraars. Van diegenen van wie (bruikbare) 
enquetegegevens beschikbaar zijn (N = 44%) is de verdeling van het mulilalietype 
opgenomen in tabel 2.5. Het merendeel (79 %) blijkt nog te beschikken over eigen 
natuurlijke gebitselementen, terwijl ruim een vijfde deel edentaat is. 
Tabel 2.5: Verdeling naar mulilalietype van de totale groep geënquêteerden binnen het 
LEOT-project. 
mutilatietype aantal pere. 
ND 
PP 
VP 
:898 
651 
947 
64.5 
14.5 
21.0 
totaal 4496 100.0 
ND = dentaal, al dan niet gemutileerd, maar zonder uitneembare prothetische 
voorziening; 
PP = dentaal, met uitneembare prothetische voorziening (partiële prothese); 
VP = edentaat (met of zonder volledige prothese). 
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2.2.5.2 Representativiteit 
Elk der stratificatiekenmerken kende een aantal katcgorieën (leeftijd 8, sexe 2, SES 3 en 
regio 4). De combinaties van deze katcgorieën leverden in totaal 192 cellen of 
subpopulaties op. Het verzamelde materiaal kan beschouwd worden als 192 steekproeven 
uit de betreffende subpopulaties. Beoogd werd uit iedere subpopulalie een steekproef van 
18 personen te verkrijgen. Representatieve getallen voor de nederlandse bevolking 
kunnen op grond hiervan berekend worden doordat van alle vier stratificatiekenmerken 
de landelijke verdeling bekend was, zodat er met eelspecifieke gewichten gewerkt kon 
worden. 
Wel moest nagegaan worden in hoeverre er selectiviteit was opgetreden via non-
participatie. Om hierin inzicht te verkrijgen werd een non-parlicipatic-onderzoek uitge-
voerd. Dit non-participatie-onderzock bracht achteraf aan het licht dat binnen de strata 
inderdaad selectiviteit was opgetreden. Personen met een lagere opleiding die niet 
frequent naar de tandarts gaan voor gebitscontrole bleken in de steekproef onderver-
tegenwoordigd. En aangezien het aannemelijk geacht werd dat door deze selectiviteit een 
vertekening van het geheel zou ontstaan werd besloten hiervoor te corrigeren. Door de 
variabele controlebezoek (met de twee niveaus frequent en infrequent) in te voeren als 
post-stratificatie-kenmerk kon vertekening ten gevolge van de selectiviteit gedeeltelijk 
ondervangen worden. Weging van de steckproefcijfers naar de populatieverdeling van dit 
kenmerk kon verricht worden met gebruikmaking van de bevindingen van LEOT zelf. 
Voor een meer gedetailleerde bespreking van de steekproeftrekking en de gehanteerde 
correctie- en wegingsproccdure wordt verwezen naar Van 't Hof (1989) en Truin et al. 
(1987). 
Ten aanzien van de deelname werden vooraf nog enige praktische criteria gesteld. Zo was 
in verband met de afname van de enquete vereist dat de participant de nederlandse taal 
voldoende beheerste. Ook ten aanzien van het klinisch onderzoek konden praktische 
beletsels bestaan. Bijvoorbeeld ernstig gehandicapte personen voor wie deelname aan het 
klinisch onderzoek praktisch onmogelijk was werden niet in de steekproef opgenomen. 
Al met al kan geconcludeerd worden dat de LEOT-steekproeftrekking redelijk adequaat 
is. Door gebruik te maken van een posl-stratificatie is de opgetreden selectiviteit (via 
weging) te neutraliseren en kan gesproken worden van een geldige gestratificcerdc 
clustersteekprocf. Aldus wordt afdoende tegemoet gekomen aan de eisen van asclccthcid 
en waarschijnlijkheid. 
2.3 Vaststelling onderzoeksgroep 
In het voorafgaande is een schets gegeven van de wijze waarop het LEOT is opgezet en 
hoe het materiaal is vergaard. 
Voor de beantwoording van de voor de onderhavige studie geformuleerde vraagstellingen 
(zie paragraaf 1.5) wordt de onderzoeksgroep beperkt tot hen die nog over eigen 
natuurlijke gebitselementen beschikken: de dentateti (ND-ers en PP-ers). Vanwege de 
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sterk afwijkende aard van hun tandheelkundige zelfzorg (niet gericht op hel behoud van 
de eigen natuurlijke gebitselementen) worden de edentaten (VP-ers) buiten de 
onderzoeksgroep gelaten. 
Van de in 3549 beschikbare ingevulde vragenlijsten (dentalen) ontbraken er bij 75 
personen gegevens omtrent de frequentie van het controlebezoek. Aangezien informatie 
hierover in verband met de poststratificatie noodzakelijk was zijn ook deze personen 
verder uit de onderzoeksgroep gelaten. Aldus resteerde een groep van 3474 personen 
waarvan gedragswetenschappelijke gegevens beschikbaar waren (waarvan van 348 personen 
alleen op basis van de korte enquête). Deze groep vormt de onderzoeksgroep waar het 
onderhavige onderzoek zich op baseert. 
De verdeling van deze groep over de stratificatiekenmerkcn is vermeld in tabel 2.6. 
Tabel 2.6: Verdeling van de onderzoeksgroep naar de stratificatiekenmerkcn leeftijd, 
geslacht, SES, regio en controlebezoek (N = 3474). 
aantal percentage 
leeftijd 
geslacht 
SES 
regio 
controlebezoek 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
man 
vrouw 
laag 
midden 
hoog 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
frequent 
infrequent 
626 
506 
527 
564 
518 
327 
247 
159 
1650 
1824 
1419 
673 
1382 
827 
915 
816 
916 
2537 
937 
18.0 
14.6 
15.2 
16.2 
14.9 
9.4 
7.1 
4.6 
47.5 
52.5 
40.8 
19.4 
39.8 
23.8 
26.3 
23.5 
26.4 
73.0 
27.0 
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Ter verkrijging van een globale indruk van de samenstelling van de onderzoeksgroep is 
in de onderstaande tabellen 2.7 tot en met 2.10 de verdeling van de onderzoeksgroep 
naar enkele andere achtergrondkenmerken opgenomen. (12) 
Tabel 2.7: Verdeling onderzoeksgroep naar wijze van verzekerd zijn tegen ziektekosten. 
aantal percentage 
ziekenfonds verplicht 
ziekenfonds vrijwillig 
ziekenfonds bejaard 
IZA, IZR, GVP,VGZ 
particulier 
niet verzekerd 
weet niet/geen antwoord 
anderszins 
1920 
126 
26 
224 
1113 
6 
28 
31 
55.3 
3.6 
0.8 
6.4 
32.0 
0.2 
0.8 
0.9 
totaal 3474 100.0 
Tabel 2.8: Verdeling onderzoeksgroep naar aanvullende verzekering voor tandartskosten, 
gesplitst naar ziekenfonds (aanvullingsfonds) en niet-ziekenfonds (N = 3474; 34 missings). 
ja 
nee 
weet niet/geen 
totaal 
ziekenfonds 
aantal 
1249 
551 
antw. 272 
2072 
pere. 
60.3 
26.6 
13.1 
100.0 
niet-ziekenfonds 
aantal 
133 
1008 
227 
1368 
pere. 
9.7 
73.7 
16.6 
100.0 
totaal 
aantal 
1382 
1559 
499 
3440 
pere. 
40.2 
45.3 
14.5 
100.0 
12
 Deze cijfers lenen zich niet voor een directe vergelijking met landelijke statistieken 
van bijvoorbeeld het CBS. Daarvoor zouden ze eerst gesplitst dienen te worden naar 
dentaat/edentaat, en voorts zou gewogen moeten moeten worden voor de 192 cellen. 
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Tabel 2.9: Verdeling onderzoeksgroep naar burgerlijke staat. 
burgerlijke staat aantal percentage 
ongehuwd 
gehuwd/samenwonend 
gehuwd geweest 
1293 
2026 
155 
37.2 
58.3 
4.5 
totaal 3474 100.0 
Tabel 2.10: Verdeling onderzoeksgroep naar huishoudensituatie. 
huishoudensituatie aantal percentage 
alleenstaand 
lid van huishouden 
ander (groeps)verband 
347 
3084 
43 
10.0 
88.8 
1.2 
totaal 3474 100.0 
Deze onderzoeksgroep kan beschouwd worden als een geldige gestratificeerdc cluster-
steekproef uit de dentate nederlandse bevolking van 15 tot 75 jaar. Daarbij zij 
aangetekend dal de geldigheid niet betrekking heeft op de buiten de steekproef gehouden 
groepen, zoals niet nederlands sprekende allochtonen en zwaar gehandicapten. Aan de 
op basis van het non-participatie-onderzoek vastgestelde selectiviteit kan tegemoet 
gekomen worden met de invoering van controlebezoek als post-stratificatiekenmerk. 
In de volgende hoofdstukken zal getracht worden antwoord te vinden op de in paragraaf 
1.5 gestelde vragen. De hiervoor benodigde analyses zullen in principe uitgevoerd worden 
op het data-materiaal van de hierboven beschreven groep van 3474 dentate personen 
afkomstig uit het LEOT-bestand. 
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3 TANDHEELKUNDIG ZELFZORGGEDRAG IN NEDERLAND 
3.1 Inleiding 
Zoals ook uit de definitie van TGVO die Van Riel en Eijkman (1989) geven (zie 
paragraaf 1.4.5) is op te maken behoort het tot de doelstelling van TGVO te komen tot 
een beïnvloeding van het zelfzorggedrag van (delen van) de bevolking. Een van de vragen 
die daarbij opkomen is de vraag hoe eigenlijk de situatie in Nederland met betrekking 
tot zelfzorg is. Is het algemene beeld positief te noemen of moet geconcludeerd worden 
dat er juist een enorme opgave voor TGVO ligt? 
In dit hoofdstuk wordt daarom een schets gegeven van het algehele niveau van 
tandheelkundig zelfzorggedrag in Nederland. De daartoe gepresenteerde cijfers zijn 
puntschattingen ('), en weerspiegelen als zodanig het beeld van hel dentate deel van de 
nederlandse bevolking tussen 15 en 75 jaar in 1986. 
In paragraaf 3.2 wordt eerst de opzet van het onderzoek beschreven met betrekking tot 
de operationalisatie van zelfzorg, en de analyseprocedures. Vervolgens worden in 
paragraaf 3.3 de resultaten beschreven per zelfzorgvorm. Ook worden landelijke cijfers 
gepresenteerd voor tandheelkundig zelfzorggedrag als geheel, aan de hand van een hiertoe 
geconstrueerde index. 
3.2 Opzet onderzoek 
3.2.1 Operationalisatie 
In paragraaf 1.4 zijn de termen tandheelkundig gezondheids- en ziektegedrag aan de orde 
gesteld, waarbij aan de term 'zelfzorg' de voorkeur werd gegeven. Van zelfzorg werd 
tevens een voorlopige operationalisatie voorgesteld, en wel in de vorm van mondhygicne-
gedrag, voedingsgedrag en tandartsbezoek. 
Tandheelkundige zelfzorg kan echter in velerlei hoedanigheden voorkomen. Het is aan 
de onderzoeker te kiezen welke gedragsvormen hij in zijn onderzoek wenst te betrekken. 
Zo is ook het dragen van een gebitsbeschermer bij gebitsgevaarlijke sporten evenzeer een 
vorm van tandheelkundige zelfzorg. 
Het is echter als indicator voor tandheelkundige zelfzorg (gericht op het voorkomen van 
gebitsziekten) in hel kader van dit onderzoek minder geschikt. Het is niet gericht op de 
preventie van caries of parodontopathieën maar van traumata; bovendien zijn het slechts 
de beoefenaren van riskante sporten die voor de keuze staan het gedrag wel of niel uit 
te voeren. 
Voor dragers van een partiële prothese geldt dat er naast de op behoud van natuurlijke 
elementen gerichte zelfzorg ook specifiek op deze prothese gerichte aspecten kunnen 
worden onderscheiden, zoals bijvoorbeeld de wijze van dragen ('s nachts inhouden versus 
1
 Omwille van de overzichtelijkheid der tabellen is gekozen voor puntschattingen, 
en niet voor intervalschaltingen (zoals 95 % betrouwbaarheidsintervallen). 
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uitnemen) en de reiniging van de prothese. 
Ook dat zelfzorgaspect wordt hier niet verder in het onderzoek betrokken. 
Met als criteria de tandheelkundige relevantie en verwachte algemene verbreidheid zijn 
ter operationalisatie van de zelfzorg drie gedragsclusters gekozen, te weten mondhygiëne, 
voeding en tandartsbezoek. Hiervan zijn 
de volgende aspecten bevraagd: 
Mondhygiëne: 
frequentie tandenpoetsen per dag (door de week en in het weckend); 
momenten van tandenpoetsen; 
gebruik tandpasta bij het poetsen; 
gebruik gefluorideerde tandpasta; 
gebruik andere mondhygiënemiddelen (andere dan borstel en tandpasta). 
Voeding: 
aantal maaltijden per dag; 
frequentie gebruik zoete tussendoortjes; 
frequentie vermijding zoete producten; 
frequentie zoetvermijding in het algemeen. 
TandartsbezoeL·· 
moment laatste bezoek; 
frequentie controlebezoek afgelopen 2 jaar; 
frequentie klachtbezoek afgelopen 2 jaar; 
frequentie herhalingsbezoek afgelopen 2 jaar. 
Zoals reeds eerder gesteld (paragraaf 2.2.3.1) kent voeding als tandheelkundig relevant 
gedrag een merkwaardig dilemma. Hoewel in het meeste tandheelkundig onderzoek dit 
aspect gemeten wordt aan de hand van het aantal 'zoete tussendoortjes' is de werkelijke 
zelfzorg niet het gebruiken maar het actief niet-gebruiken van deze voedingsmiddelen. In 
tegenstelling tot mondhygiënegedrag en tandartsbezoek is de zelfzorg niet het uitvoeren 
maar het vermijden van gedrag. Bovendien is er pas sprake van 'tandheelkundige zelfzorg' 
wanneer het vermijden van suikerbevattende waren geschiedt met de gebitsgezondheid 
als motief. Het zal duidelijk zijn dat bij de operationalisatie van dit zelfzorgaspect een 
niet te onderschatten validiteitsprobleem optreedt. 
Om die reden werd toch ook het aantal momenten dat men suikerbevattend voedsel 
nuttigt als tandheelkundig relevant gedrag opgenomen. 
In verband met de relatieve beperktheid van geheugencapaciteit van respondenten ('recall 
bias') werd ten aanzien van het tandartsbezoek gevraagd naar de frequentie in de 
afgelopen 2 jaar. 
Verdere bijkomende aspecten van de diverse operationalisaties worden bij de resultaat-
besprekingen toegelicht. Een opsomming van alle concepten van het onderzoek is te 
vinden in Bijlage A. 
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3.2.2 Analyscproccdure 
De LEOT-opzet heeft een gestratificeerde steekproef opgeleverd, hetgeen impliceert dat 
de gegevens gesplitst zijn naar de onderscheiden strata. Deze strata vormen feitelijk 192 
steekproeven, subgroepen in de vorm van combinaties van de vier stratificatiekenmerken 
(leeftijd (8) χ geslacht (2) χ SES (3) χ regio (4)). Door gebruik te maken van 
weegfactoren kunnen de gegevens uit deze 192 steekproeven omgezet worden tot landelijk 
representatieve cijfers. 
Voor de totstandkoming van de weegfactoren is gebruik gemaakt van CBS-gegevens (voor 
leeftijd, geslacht en regio), en van de zogeheten WBO-klassificatie voor SES (2). Om voor 
de groepen dentalen en edentaten afzonderlijk representatieve getallen te kunnen 
presenteren is, vanwege het ontbreken van valide externe populatiegegevens, voor de 
opsplitsing gebruik gemaakt van de LEOT-waarnemingen. Het uitgevoerde non-
participatie-onderzoek leverde op dat infrequente tandartsbezoekers (voor controle) in 
de groep ND + PP ondervertegenwoordigd waren. Om deze selectiviteit te ondervangen 
is hiervoor eveneens een weegfactor ingevoerd (poststratificatie), en wel op de factor 
'frequent/infrequent controlebezoek'. 
Voor een meer gedetailleerde beschrijving van de wegingsprocedure zij verwezen naar 
Van 't Hof et al. (1989) en Truin et al. (1988, p. 49-55). 
Om een iets genuanceerder beeld te verkrijgen van de zelfzorggegevens is gecontroleerd 
of er verschillen bestaan tussen de diverse kategorieën van de stratificatiekenmerken. 
Hiertoe is gebruik gemaakt van variantieanalyse (ANOVA). De toetsingen zijn uitgevoerd 
voor de hoofdeffecten en hun eerste orde interacties. Om aan de voor ANOVA geldende 
eis van normaliteit van verdeling tegemoet te komen zijn in voorkomende gevallen 
transformaties uitgevoerd. De gehanteerde transformatiemethodes staan in bijlage В 
vermeld. 
Voor zover er inderdaad significante verschillen bestaan, en deze ook als relevant worden 
beoordeeld, worden in het hiernavolgende de cijfers naar de betreffende stratificatiekate-
gorieën gesplitst weergegeven. In Bijlage С zijn de uitslagen van de variantieanalyses op 
de betreffende variabelen terug te vinden. 
Vanwege het grote aantal uitgevoerde ANOVA-toetsingen dreigt het fenomeen van 
'capitalizing on chance', het op grond van toevalligheid optreden van significanties. Bij 
de interactietoetsingen, waarvoor dit gevaar in sterke mate dreigt, wordt aan een verschil 
pas waarde gehecht wanneer een significanticniveau van ρ < 0.01 wordt bereikt (in de 
tabellen van bijlage С aangeduid met twee sterren). 
Als onderzoeksgroep is gekozen voor de personen uit het LEOT-bestand die in het bezit 
zijn van eigen natuurlijke tanden en kiezen, al dan niet in combinatie met uitneembare 
voorzieningen (dentalen: ND en PP). Deze onderzoeksgroep is in paragraaf 2.2.6 nader 
beschreven. 
2
 Deze klassificatie van de Werkgroep Büro Overleg is gebaseerd op een vijf-schalige 
welvaartsindeling. 
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De analyses (ANOVA) zijn op deze groep van 3474 respondenten uitgevoerd. Voor de 
berekening van landelijke cijfers zijn de gegevens van deze groep gewogen, waardoor een 
getrouw beeld verkregen kon worden van de situatie in Nederland. De hierna 
gepresenteerde resultaten hebben derhalve betrekking op de totale nederlandse bevolking 
van 15 tot 75 jaar (in het jaar van onderzoek 1986). 
3.3 Resultaten 
3.3.1 Mondhygiëne 
Het tandenpoetsen blijkt in Nederland gemeengoed te zijn. Veruit het grootste deel der 
(dentate) nederlanders poetst zijn tanden. Slechts 2.5 % geeft te kennen zelden of nooit 
te poetsen. Gemiddeld poetst men 1.9 keer per dag. Uit variantieanalyse blijkt dat de 
poetsfrequentie varieert tussen de kategorieën van elk der stratificatiekenmerken. Hoewel 
er interessante verschillen in kategorieën van poetsfrequentie bestaan zijn de verschillen 
in gemiddelden gering. Het meest sprekende verschil bestaat er wat dat betreft tussen de 
beide geslachten. Vrouwen poetsen frequenter dan mannen, gemiddeld 2.1 tegenover 1.7 
keer per dag. In tabel 3.1 zijn de percentages personen vermeld naar het aantal keren 
dat per dag gepoetst wordt, zowel landelijk alsook voor de diverse kategorieën van de 
stratificatiekenmerken (voor zover er een significant effect van het betreffende kenmerk 
op de poetsfrequentie bestaat). Opvallend is vooral dat het percentage niet-poetsers voor 
de diverse subgroepen nogal uiteenloopt. Zo springt de groep ouderen (65-74 jaar) er 
met ruim 8 % niet-poetsers sterk uit, en is in de hogere sociaal-economische statusgroep 
dit percentage bijna nihil. 
Bij het tandenpoetsen gebruikt men in het algemeen ook tandpasta. Van diegenen die 
poetsen gebruikt 96 % daarbij altijd tandpasta, terwijl 3 % dat vaak zegt te doen. Slechts 
1 % van de poetsers gebruikt bij het poetsen zelden tot nooit tandpasta. Het merendeel 
van de tandpastagebruikers (74 %) gebruikt een gefluorideerde tandpasta, terwijl 9 % een 
ongefluorideerde gebruikt. Voor 17 % van de bevolking geldt dat men niet weet of de 
door hen gebruikte tandpasta fluoride bevat of niet. Wanneer aangenomen mag worden 
dat het weten of de eigen tandpasta gefluorideerd is niet samenhangt met het gebruik 
ervan (binnen de 17 % geldt dan dezelfde verdeling naar wel/niet gefluorideerd) dan zou 
dat betekenen dat in Nederland 89 % van de (tandpastagebruikende) poetsers een 
gefluorideerde tandpasta heeft. 
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Tabel 3.1: Poetsfrequenties per dag in percentages, en het percentage niet-poetsers; 
landelijk en naar leeftijd, geslacht en SES (gewogen naar landelijke situatie). 
aantal keren poetsen per dag percentage 
0-1 1-2 2-3 3-4 > 4 niet-poetsers 
landelijk 4.0 25.9 51.6 14.4 4.1 2.5 
leeftijd 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
man 
vrouw 
laag 
midden 
hoog 
5.6 
2.5 
1.5 
3.1 
2.6 
6.8 
7.2 
9.1 
5.9 
1.9 
7.4 
2.1 
1.6 
25.8 
23.5 
25.8 
22.6 
27.5 
26.9 
28.9 
28.4 
36.6 
14.8 
28.2 
28.2 
22.6 
53.7 
56.6 
54.8 
53.8 
49.1 
48.2 
44.5 
45.9 
45.7 
57.7 
49.8 
52.4 
53.0 
12.8 
13.5 
13.0 
16.5 
16.9 
13.2 
14.4 
9.8 
9.5 
19.5 
12.4 
12.1 
17.4 
2.1 
4.0 
4.9 
4.0 
3.9 
4.9 
4.9 
6.9 
2.3 
6.1 
2.3 
5.2 
5.4 
4.3 
1.7 
1.0 
2.2 
1.5 
3.2 
3.8 
8.2 
3.5 
1.5 
5.2 
1.6 
0.4 
Vooraf werd verondersteld dat tandenpoetsen sterk aan gewoontevorming onderhevig is, 
deel uitmakend van een uitgebreider patroon van handelingen als opstaan, toilet maken, 
aankleden, ontbijten en dergelijke. Omdat tevens verwacht werd dat dit soort gedrags­
patronen voor de meeste mensen op door-de-weekse dagen stabieler zullen zijn dan in 
de weekenden, werd apart naar de poetsfrequentie gevraagd voor door-de-week en in het 
weekend. Het verschil blijkt gering te zijn. Gemiddeld poetst men in het weekend 1.9 
keer, en door-de-week 1.8. De correlatie tussen poetsen door-de-week en in het weekend 
is hoog (r = .80; ρ = .00). 
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Tabel 3.2: Aantal keren poetsen door-de-week en in het weekend; frequenties in 
percentages van het aantal keren poetsen per dag (gewogen naar landelijke situatie). 
poetsfrequentie 
in het weekend 
door-de-week 
< 1 
4 
9 
1-2 
26 
25 
2-3 
49 
50 
3-4 
16 
12 
> 4 
5 
4 
gemiddeld 
1.9 
1.8 
Gekeken naar de momenten waarop gepoetst wordt dan blijkt er een achttal duidelijke 
voorkeurspatronen te bestaan. In tabel 3.3 staan deze patronen vermeld. 
Tabel 3.3: Percentuele weergave van prevalentie van verschillende patronen van 
poetsmomenten (gewogen naar landelijke situatie). 
patroon A B C D E F G H Overig 
's ochtends voor ontbijt 
's middags 
's avonds na maaltijd 
's avonds bij slapen gaan 
percentage 12 11 46 5 4 7 4 5 6 
De acht onderscheiden patronen (A - H) hebben betrekking op 94 % van alle mensen. 
Het merendeel (46%) poetst de tanden doorgaans 's morgens en 's avonds voor het 
slapen gaan. Hieruit mag overigens niet geconcludeerd worden dat 46 % ook twee maal 
per dag de tanden poetst. Immers hier is niet gevraagd naar de frequentie doch naar de 
momenten waarop men doorgaans poetst als men poetst. 
Er zijn uiteraard naast tandenborstel en tandpasta nog meer middelen die bij de mondhy-
giëne ingezet kunnen worden. Zoals in tabel 3.4 te zien valt zijn hiervan dental floss en 
tandenstokers het meest populair; zij worden gebruikt door respectievelijk 31 en 29 % 
van de (dentate) bevolking. Ook tandpoeder en spoelwater genieten een zekere populari-
teit, doch hun gebruiksfrequentie is beperkt. Het gebruik van middelen als plakverklik-
ker en mondspiegel is verwaarloosbaar gering. Daarentegen worden speciale tandenbor-
stels en fluoridegelee, door de weinigen die ze hanteren, in een redelijke frequentie 
toegepast. 
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Tabel 3 4. Gebruik van speciale mondhygiénemiddelen in percentages (dentale) personen 
dat deze middelen gebruikt, en opgesplitst naar frequentie door de gebruikers (gewogen 
naar landelijke situatie). 
middel percentage frequenties 
gebruikers 
1 of meer 1 of meer minder dan 1 
χ per dag χ per week χ per week 
floss/tandzijde 
tandenstokers 
tandpoeder 
spoelwater 
spec, tandenborstel 
monddouchc 
fluoride gelee 
plakverklikker 
mondspiegel 
31 
29 
9 
5 
5 
2 
1 
1 
1 
22 
28 
11 
20 
33 
0 
33 
0 
0 
39 
38 
33 
20 
33 
50 
33 
0 
0 
39 
34 
56 
60 
33 
50 
33 
100 
100 
Ook voor het gebruik van andere middelen geldt, net als voor de poetsfrequentie, dat de 
gebruiksfrequenties voor de diverse kategorieen van de stratificatiecnteria verschillen In 
tabel 3.5 staan derhalve de frequenties vermeld van het gebruik van deze middelen, 
gescheiden voor leeftijd, sociaal-economische status, geslacht, en regio 
Voor 57.7 % van de (dentate) bevolking geldt dat zij gebruik maken van een of meer 
andere middelen Dat lijkt veel, maar wanneer gekeken wordt naar de frequentie dan 
blijkt slechts 18 % intensief andere middelen te gebruiken, dat wil zeggen gemiddeld 
minstens een maal daags. 
Het gebruik van andere mondhygiénemiddelen vertoont een duidelijke samenhang met 
sociaal-economische klasse Overigens is het niet alleen meer populair naarmate men 
hoger op de sociaal-economische ladder staat, ook vrouwen maken er meer gebruik van 
dan mannen, en mensen uit het Westen meer dan uit de andere regio's Zeer opvallend 
is dat slechts 8 % van de 15 tot 19-jarigen minstens een keer per dag een dergelijk 
middel gebruikt 
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Tabel 3.5: Gebruik van enig ander mondhygiënemiddel (dan tandenborstel en tandpasta) 
in aantal keren per week; percentages van personen naar gebruiksfrequentie (gewogen 
naar landelijke situatie). 
landelijk 
leeftijd 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
geslacht 
man 
vrouw 
SES 
laag 
midden 
hoog 
regio 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
nooit 
42.3 
53.3 
45.6 
31.3 
35.3 
38.0 
44.7 
51.3 
57.7 
46.8 
37.8 
50.7 
41.2 
34.9 
48.7 
50.8 
36.4 
44.5 
< 1 
per week 
19.5 
21.2 
20.0 
24.7 
22.2 
16.7 
12.6 
19.9 
16.1 
18.5 
20.2 
16.3 
21.8 
21.4 
19.1 
18.4 
19.6 
20.0 
1 t/m 6 
per week 
20.2 
17.5 
20.4 
26.9 
23.8 
21.9 
17.0 
13.3 
4.9 
18.7 
21.7 
18.8 
17.7 
23.0 
17.4 
16.6 
22.3 
20.7 
7 of meer 
per week 
18.0 
8.0 
14.0 
17.1 
18.7 
23.4 
25.7 
15.5 
21.3 
16.0 
20.3 
14.2 
19.3 
20.7 
14.8 
14.2 
21.7 
14.8 
De interpretatie van de gegevens met betrekking tot het gebruik van andere mond-
hygicncmiddelen, zoals hier gepresenteerd, moet met enige terughoudendheid betracht 
worden. Van sommige middelen is het gebruik immers afhankelijk van de gebitssituatie. 
Mensen met een sterk gemutileerd gebit zullen bijvoorbeeld meer dan anderen door hun 
tandarts geadviseerd krijgen speciale reinigingsmiddelen te gebruiken. Hiermee valt 
waarschijnlijk te begrijpen waarom in de middelbare leeftijdsgroepen (35 tot 54 jaar) het 
meest intensief extra middelen toegepast worden. 
Opvallend blijft echter dat in de jongere en oudere groepen duidelijk minder van extra 
middelen gebruik wordt gemaakt. Dit is te meer opmerkelijk daar ook het percentage 
niet-poctsers in die groepen het grootst is. 
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3.3.2 Voeding 
Het gebruik van suikerhoudende waren (buiten de maaltijden) om werd gemeten door 
een uitgebreide lijst van (wel en geen suikerbevatlcnde) producten op te noemen met de 
vraag aan te geven of men het genoemde product zoal nuttigt, en zo ja met welke 
frequentie. Op basis hiervan kon per respondent een schatting gemaakt worden van het 
aantal keren per dag dat het gebit suiker te verwerken krijgt: het aantal 'suikercon-
sumptie-' of 'zoetmomcnten'. 
Er blijken significante verschillen in aantallen momenten van suikerconsumptie te bestaan 
tussen de kategorieën der stratificatiekenmerken, namelijk tussen mannen en vrouwen en 
tussen de diverse leeftijdsgroepen. 
In tabel 3.6 staan de gemiddelden vermeld gesplitst naar leeftijd en geslacht. 
Gemiddeld gebruikt de nederlander per dag buiten de maaltijd om bijna 8 keer een 
product dat suiker bevat, waarbij aangetekend moet worden dat jonge mensen duidelijk 
meer zoetmomcnten hebben dan ouderen, en vrouwen minder dan mannen (gemiddeld 
1.4 minder). 
Deze gegevens hebben betrekking op producten die buiten de maaltijd om worden 
genuttigd. Indien men er van uitgaat dat elke maaltijd eveneens een aanval op het gebit 
vormt dan moeten bij de genoemde aantallen gemiddeld nog eens 2 à 3 momenten 
opgeteld worden. In Nederland wordt door 82 % van de bevolking 3 keer en door 14 % 
2 keer per dag een maaltijd gebruikt. 
Tabel 3.6: Aantal zoetmomcnten buiten de maaltijden om; verdeling in percentages van 
de (dentate) bevolking naar de aantallen zoetmomcnten per dag; landelijk en naar leeftijd 
en geslacht (gewogen naar landelijke situatie). 
aantal per dag 
landelijk 
leeftijd 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
geslacht 
man 
vrouw 
0 
0.8 
0.0 
0.3 
1.5 
0.9 
0.7 
1.0 
0.4 
2.6 
0.5 
1.0 
1-5 
35.0 
19.6 
27.0 
30.9 
34.9 
39.4 
43.7 
46.5 
62.5 
29.7 
40.4 
6-10 
41.9 
40.8 
42.6 
42.8 
42.7 
43.2 
44.1 
42.3 
25.1 
42.4 
41.5 
11-15 
15.5 
24.6 
16.8 
18.8 
15.5 
13.6 
8.6 
8.9 
7.8 
18.3 
12.6 
> 16 
6.8 
15.0 
13.3 
6.0 
6.0 
3.2 
2.7 
1.9 
1.9 
9.1 
4.5 
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Naar het vermijden van zoete waren werd eveneens gevraagd. Het merendeel van de 
bevolking houdt geen rekening met consequenties voor het gebit bij het gebruik van 
suikerbevattendc producten. Van de totale bevolking zegt 70 % nooit iets achterwege te 
laten met gebitsgezondheid als motief, en 22 % zelden of soms. 8 % van de mensen zegt 
wel (altijd/vaak) er rekening mee te houden bij het eten van zoete waren. 
Van een aantal productgroepen is gevraagd hoe vaak men het nuttigen ervan achterwege 
laat omwille van de gebitsgezondheid. In tabel 3.7 staat vermeld hoe frequent deze 
producten vermeden worden met gebitsgezondheid als achterliggende motivatie. 
Wanneer op grond van deze producten berekend wordt hoeveel procent überhaupt wel 
eens het gebruik van iets zoets achterwege laat omwille van het gebit dan blijkt 43 % 
dit wel eens (zelden tot altijd) te doen tegenover 57 % nooit. Deze percentages liggen 
bij vrouwen iets anders dan bij mannen. Van de mannen antwoordt 40 % wel eens iets 
weg te laten terwijl onder vrouwen dat bij 47 % het geval is. 
Tabel 3.7: Vermijding van diverse producten omwille van de gebitsgezondheid; 
percentages naar opgegeven frequenties (gewogen naar landelijke situatie). 
snoep 
koekjes 
suiker in koffie 
suiker in thee 
zoet broodbeleg 
gebak/cake e.d. 
(bijna) altijd 
2 
2 
5 
4 
2 
1 
vaak 
7 
6 
1 
1 
4 
3 
soms 
13 
11 
2 
2 
9 
8 
zelden 
10 
11 
2 
2 
8 
9 
nooit 
67 
70 
91 
91 
76 
79 
Eerder is reeds opgemerkt dat aan de validiteit van het meten van vermijdingsgedrag 
twijfels kleven. Deze twijfels worden door de resultaten bevestigd. Met de algemeen 
geformuleerde vraag naar zoetvermijding antwoordt 70 % nooit iets te laten omwille van 
het gebit, terwijl wanneer van specifieke producten ditzelfde gevraagd wordt er 57 % is 
die geen van deze producten ooit omwille van het gebit laat staan. 
3.3.3 Tandartsbezoek 
Het blijkt dat 79 % van de (dentate) nederlanders niet langer dan een half jaar geleden 
voor het laatst bij de tandarts is geweest, en voor 89 % niet langer dan een jaar geleden. 
Voor 7 % geldt dat men in de afgelopen 2 jaar helemaal niet bij de tandarts is geweest 
O· 
3
 Deze cijfers hebben betrekking op de tijd vóór en in 1986 (het jaar waarin het 
veldwerk heeft plaatsgevonden). 
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Uit deze getallen valt niet te lezen wat de aard van het bezoek aan de tandarts was. 
Daarom is de uitspraak dat 79 % van de nederlanders zich houdt aan de halfjaarlijkse 
controle dan ook te voorbarig. 
Om een genuanceerder beeld te verkrijgen werd een onderscheid gemaakt tussen ver-
schillende soorten van bezoek. Wanneer men spreekt over de wenselijkheid van 2 keer 
per jaar naar de tandarts te gaan dan doelt men op preventief bezoek. Deze vorm van 
tandartsbezoek werd onderscheiden van 'klachtbezoek' en 'herhalingsbezoek'. Onder 
klachtbezoek wordt verstaan het gaan naar de tandarts waarbij een klacht de directe 
aanleiding vormt. Herhalingsbezoek wordt apart benoemd omdat, hoewel ook hiervoor 
meestal een klacht de aanleiding vormt, in dit geval de tandarts degene is die het bezoek 
entameert: met de patiënt wordt een afspraak gemaakt voor verdere (af-) behandeling op 
een later tijdstip. 
Dit onderscheid naar aard van bezoek is noodzakelijk aangezien het verschillende vormen 
van zelfzorg betreft, waaraan waarschijnlijk ook verschillende determinanten ten grondslag 
liggen. Klachtbezoek vloeit voornamelijk voort uit de waarneming van een lichamelijk 
signaal (cue to action). Bij herhalingsbezoek is de gemaakte afspraak de directe 
aanleiding. Bij controlebezoek spelen allerlei preventieve motieven een rol, en wellicht 
ook het oproepsysteem van de tandarts, en (bij ziekenfondsverzekerden) de wenselijkheid 
de geldigheid van de saneringskaart niet te verliezen. 
Met het in de paragrafen 1.2.3 en 1.2.4 gestelde in gedachten kan men controlebezoek 
zien als gezondheidsgedrag en klachtbezoek als ziektegedrag. Herhalingsbezoek valt 
daarentegen onder 'compliance behaviour', oftewel zoals Jonkers en Merkus (1977) het 
noemen 'therapietrouw'. Een strikte scheiding tussen de drie vormen is slechts op beperkt 
niveau mogelijk. Zo is het bijvoorbeeld zeer wel mogelijk dat een klacht 'opgespaard' 
wordt totdat men toe is aan het reguliere halfjaarlijkse controlebezoek. 
In tabel 3.8 staan de gemiddelde aantallen van de diverse vormen van tandartsbezoek 
vermeld, uitgesplitst naar leeftijd, en sociaal-economische status. Gemiddeld is de 
(dentate) nederlander in de afgelopen 2 jaar 4.7 keer naar de tandarts geweest. Van dat 
gemiddelde betrof het 3.2 keer een controlebezoek, 0.5 keer een klachtbezoek en 1.0 keer 
een herhalingsbezoek. 
Opvallend is dat het gemiddeld aantal klachtbezoeken over de diverse leeftijdsgroepen, 
afgezien van de jongste groep, vrijwel gelijk ligt. 
Tekenend is verder het sterke verband met leeftijd van het controlebezoek. Met name 
is opvallend de lagere frequentie van de groep boven de 55 jaar. 
Ten aanzien van herhalingsbezoek valt op te merken dat mensen uit een hoger milieu 
vaker dan anderen gaan. Verondersteld kan worden dat iemand uit een hoger sociaal-
economisch milieu over meer financiële middelen beschikt om uitgebreidere behande-
lingen te kunnen bekostigen. Voorts zijn het ook meer personen tussen 25 en 29 jaar die 
frequenter voor (af-) behandeling terugkomen. 
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Tabel 3.8: Gemiddelde aantallen tandartsbezoeken gedurende de laatste 2 jaar (dentalen); 
landelijk en uitgesplitst voor leeftijd en SES; gesplitst naar aard van bezoek, en 
getotaliseerd (gewogen naar landelijke situatie). 
landelijk 
controle 
3.2 
klacht 
0.5 
herhaling 
1.0 
totaal 
4.7 
leeftijd 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
laag 
midden 
hoog 
3.6 
3.4 
3.4 
3.0 
3.2 
3.0 
2.4 
2.4 
3.0 
3.3 
3.2 
0.3 
0.5 
0.5 
0.5 
0.6 
0.6 
0.6 
0.7 
0.6 
0.5 
0.5 
1.1 
1.0 
1.4 
1.0 
1.1 
0.8 
0.8 
1.1 
0.9 
0.9 
1.3 
5.0 
4.9 
5.3 
4.5 
4.9 
4.4 
3.8 
4.2 
4.5 
4.7 
5.0 
In tabel 3.9 staan de percentages per soort bezoek te lezen van het tandartsbezoek in de 
afgelopen 2 jaar. 
Maar liefst 66.8 % van de (dentate) nederlanders is in de afgelopen 2 jaar 4 maal voor 
controle is geweest. Onder de 7.9 % die 3 keer is geweest kunnen zeer wel reguliere 
halfjaarlijkse bezoekers zitten. Het is immers niet uitgesloten dat personen die trouw de 
halfjaarlijkse controles volgen op het moment van onderzoek een afspraak hadden voor 
een controle op korte termijn. Het totaalbeeld kan dus waarschijnlijk iets positiever 
gelezen worden. 
13.8 % is in het geheel niet voor controle geweest. 
Voor een afbehandcling terugkomen is bij 60.7 % in de afgelopen 2 jaar niet 
voorgekomen. Voor 26.1 % van de mensen geldt dat dit wel is gebeurd, maar dan niet 
vaker dan 2 keer. 
Klachtbezoek komt gemiddeld minder voor. In de afgelopen 2 jaar is van de gehele 
(dentate) bevolking 68.1 % niet naar de tandarts gegaan met een klacht als aanleiding. 
Voor 21 % geldt dat zij 1 keer voor klachtbehandeling zijn geweest. 
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Tabel 3.9: Aantallen tandartsbezock van (dentate) nederlanders in de afgelopen 2 jaar, 
gesplitst naar soort van bezoek en getotaliseerd; in percentages (gewogen naar landelijke 
situatie). 
aantal aard van bezoek totaal 
bezoeken ongeacht 
controle klacht herhaling de aard 
0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
> 7 
totaal 
13.8 
4.6 
5.6 
7.9 
66.8 
0.5 
0.4 
0.1 
0.3 
100.0 
68.1 
21.0 
6.5 
2.0 
1.1 
0.3 
0.4 
0.1 
0.5 
100.0 
60.7 
16.3 
9.8 
4.4 
4.3 
1.0 
1.5 
0.2 
1.8 
100.0 
9.2 
4.1 
3.7 
6.6 
33.0 
15.3 
10.3 
5.8 
12.0 
100.0 
De tabel laat zien waarom het belangrijk is de vraag naar de bezoekfrequentie 
gedifferentieerd naar aard te stellen. De genoemde percentages mag men niet van links 
naar rechts optellen. Zo kan voor sommigen van de 5.8 % personen die in totaal 7 keer 
naar de tandarts zijn geweest gelden dat zij vier keer voor controle, één maal voor een 
klacht en twee maal voor een herhalingsbezoek zijn geweest. Anderen hebben een weer 
andere opbouw van het totaal van zeven bezoeken. 
3.3.4 Zclfzorgpatroncn 
Hierboven is beschreven hoe de situatie in Nederland is met betrekking tot mondhygiëne-
gedrag, voedingsgedrag en tandartsbezock afzonderlijk. Men kan zich afvragen wat het 
beeld is wanneer men deze gedragsvormen in combinatie met elkaar gaat bekijken. 
Daartoe is een poging ondernomen een zelfzorgindex te construeren. 
Ter constructie van deze zelfzorgindex is gebruikt gemaakt van de gemiddelde 
poetsfrequentie, hel aantal zoetmomenten buiten de maaltijden om en het bezoeken van 
de tandarts voor een gebitscontrole (preventief bezoek). Ten behoeve van de praktische 
bruikbaarheid van de zelfzorgindex is tevens gelet op de vermoedelijke effectiviteit van 
de gcdragsonderdelen op de gebitsconditie. Omdat vermijding van suikerbevattend voedsel 
in dat kader een slecht te kwantificeren factor is werd gekozen voor het aantal 
zoetmomenten als representant van voedingsgedrag in de zelfzorgindex. 
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Tussen de drie genoemde vormen van zelfzorg bestaan slechts lage correlaties (zie tabel 
3.10). Een eventuele verwachting dat er sterke overeenstemming bestaat tussen de diverse 
vormen van zelfzorg wordt door de empirie dus tegengesproken. 
Tabel 3.10: Correlaties tussen zelfzorgvormen binnen de onderzoeksgroep (binnen de 
steekproef; N = 3474). 
poetsfrequentie 
zoetmomenten 
controlebezoek 
poetsfrequentie 
*** 
-.05 
.21 
zoetmomenten 
*** 
.01 
controlebezoek 
*** 
Dit matige onderlinge verband leidde tot de keuze niet een schaal voor zelfzorggedrag 
te construeren, doch een samenstelling op basis van konfiguraties. Te meer daar men zich 
kan afvragen in hoeverre de drie variabelen binnen één index als gelijkwaardig zijn te 
beschouwen. Is het erger om een keer de controle door de tandarts over te slaan dan om 
doorgaans meer dan 6 keer per dag te snoepen? 
Om bovengenoemde redenen is gekozen voor een konfigurationele vorm voor de 
zelfzorgindex. 
Allereerst is voor elke gedragsvorm een driedeling gemaakt in de kategorieën 'adequaat', 
'matig' en 'deficiënt'. De criteria voor deze indeling zijn tot stand gekomen op basis van 
beoordeling door diverse vertegenwoordigers van de tandheelkundige professie (zie tabel 
3.11). Daarbij is, zoals gezegd, gelet op de ingeschatte effectiviteit voor de gebitsgezond-
heid van het in meer of mindere mate uitvoeren van bepaalde gedragingen. Echter, de 
mate waarin het tandenpoetsen daadwerkelijk effectief uitgevoerd wordt kon niet worden 
vastgesteld. 
Gelet op de (ingeschatte) effectiviteit is in de mondhygiënescore naast het tandenpoetsen 
het gebruik van tandfloss als extra component geïntegreerd: indien men vaker dan 1 keer 
per dag poetst èn daarnaast tevens tandzijde gebruikt (minimaal 1 maal per week), dan 
krijgt men toch de score 'adequaat' op mondhygiënegedrag. 
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Tabel 3.11: Trichotomisatie van zelfzorgvariabelcn als onderdeel van de zelfzorgindex. 
mondhygiönegedrag 
deficiënt 
matig 
adequaat 
voedingsgedrag 
deficiënt 
matig 
adequaat 
tandartsbezoek 
deficiënt 
matig 
adequaat 
1 keer of minder poetsen (per dag) 
2 keer poetsen (per dag) 
3 keer of vaker poetsen (per dag), of meer dan 1 keer poetsen 
in combinatie met minstens 1 keer per week gebruik van 
tandzijde 
meer dan 11 zoetmomenten (per dag) 
6 tot 11 zoetmomenten (per dag) 
minder dan 6 zoetmomenten (per dag) 
minder dan 1 controlebezoek (laatste 2 jaar) 
1 tot 3 controlebezoeken (laatste 2 jaar) 
3 of meer controlebezoeken (laatste 2 jaar) 
Op basis van deze driedeling adequaat-matig-deficiënt binnen de drie zelfzorgvormen zijn 
(3x3x3=) 27 combinaties mogelijk. Deze combinaties zijn te beschouwen als (sub)groepen 
in de bevolking, met betrekking tot zelfzorg. 
Van de getrichotomiseerde zelfzorgvormen staan de landelijke frequentieverdelingen in 
tabel 3.12. 
Tabel 3.12: Frequentieverdeling van de gedefinieerde kwaliteit van de drie zelfzorgcompo-
nenten (gewogen naar landelijke situatie). 
deficiënt matig adequaat totaal 
mond hygiënegedrag 
voedingsgedrag 
tandartsbezoek 
24.5 
24.5 
8.1 
43.1 
41.5 
2.6 
32.4 
34.0 
89.3 
100.0 
100.0 
100.0 
Opvallend is dat 89.3 % van de dentate bevolking op de tandartsbezoek variabele met 
'adequaat' scoort, en dus in de afgelopen 2 jaar 3 keer of vaker voor controle naar de 
tandarts zegt te zijn geweest. Deze scheefheid van de verdeling maakt nog eens extra 
duidelijk dat een niet-konfigurationele zclfzorgindex niet wenselijk is. 
De landelijke verdeling van de 27 zelfzorg combinatievormen valt te lezen in tabel 3.13. 
62 
Van de totale (dentate) nederlandse bevolking wordt 12.4 % gekenmerkt door een 
optimale zelfzorg (M+ V+ T+). Een grote groep scoort op twee aspecten met adequaat 
(38.4 %). 
Daartegenover staat de zorgelijke situatie bij 10.3 % van de bevolking voor wie geldt dat 
op twee zelfzorgaspecten deficiënt scoren. En zeer zorgelijk is de situatie voor de 1 % 
die op alle drie zelfzorgvormen deficiënt gedrag laat zien. 
Tabel 3.13: Frequentieverdeling der onderscheiden zelfzorgpatronen in percentages, 
geordend naar mate van voorkomen (gewogen naar landelijke situatie). 
zelfzorg- percentage zelfzorg- percentage 
patroon voorkomen patroon voorkomen 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
Mo 
M+ 
Mo 
M+ 
Mo 
M-
M+ 
M-
M-
M-
Mo 
M-
M-
Mo 
Vo 
Vo 
V+ 
V+ 
V-
Vo 
V-
V-
v+ 
Vo 
Vo 
v+ 
V-
v+ 
T+ 
T+ 
T+ 
T+ 
T+ 
T+ 
T+ 
T+ 
T+ 
T-
T-
T-
T-
T-
15.1 
13.0 
12.6 
12.4 
9.7 
9.3 
6.7 
5.8 
5.4 
1.4 
1.3 
1.2 
.9 
.9 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
M+ 
Mo 
M+ 
M-
Mo 
M-
M-
Mo 
Mo 
M+ 
M+ 
M+ 
M+ 
Vo 
V-
v+ 
v+ 
v+ 
V-
Vo 
Vo 
V-
V-
V-
Vo 
V-H 
T-
T-
T-
To 
To 
To 
To 
To 
To 
T-
To 
To 
To 
.6 
.5 
.5 
.4 
.4 
.3 
.3 
.3 
.2 
.2 
.2 
.2 
.2 
M = mondhygiënegedrag 
V = voedingsgedrag 
Τ = tandartsbezoek 
+ = adequaat о = matig - = deficiënt 
3.4 Samenvatting en discussie 
De doelstelling van dit hoofdstuk was een globaal beeld te schetsen van het niveau van 
tandheelkundig zelfzorggedrag in Nederland. 
Tandheelkundige zelfzorg is onderverdeeld in drie gedragsclusters, te weten mondhygiëne, 
voeding en tandartsbezoek. Op sommige onderdelen is, waar dat voor een genuanceerd 
beeld wenselijk was, voor de diverse kategorieën van de stratificatiekcnmerken (leeftijd, 
geslacht, sociaal-economische status en regio) een specificering gegeven. Tot slot is een 
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zelfzorgindex geconstrueerd, en met behulp daarvan weergegeven in hoeverre diverse pa-
tronen van zelfzorggedrag binnen de nederlandsc bevolking aan te wijzen zijn. 
Het blijkt dat men in Nederland gemiddeld 1.9 keer per dag zijn tanden poetst. De 
momenten waarop men poetst verschillen nogal. Wanneer naar poetspatronen gekeken 
wordt blijkt de meerderheid (46 %) de voorkeur te hebben voor 's ochtends voor het 
ontbijt en 's avonds voor het slapen gaan. De verwachting dat er verschillen tussen het 
door-de-weeks en het in het weekend poetsen zouden bestaan blijkt niet uit te komen. 
Van de overige middelen voor mondhygiëne blijken alleen tandzijde en tandenstokers 
door redelijk veel personen gebruikt te worden (respectievelijk door 31 % en 29 % van 
de bevolking), en met een redelijke frequentie. Tandpoeder, spoelwater en speciale 
tandenborstel worden ook wel gehanteerd, doch in veel mindere mate. Fluoridegelcc, 
monddouche, plakverklikker en mondspicgel worden door zeer weinigen gebruikt, en de 
laatste drie dan ook nog meestal minder dan een keer per week. 
Het verbinden van een oordeel aan hel niveau van mondhygiënegedrag in Nederland stuit 
op problemen. Alom wordt een tandenpoetsfrequentie van 3 maal daags gepropageerd, 
en in die zin valt het gemiddelde van bijna 2 keer per dag zeker niet negatief te noemen. 
Echter, de gebruiksfrequentie van toegepaste methoden zegt nog niets over de 
gebruikswijze, zodat over de effectiviteit van de onderzochte gedragsvormen geen goed 
oordeel gevormd kan worden. Eén keer per dag intensief en toegewijd poetsen is 
effectiever dan drie keer minder vluchtig. 
Wel kan gezegd worden dat de bevinding dat bijna 90 % van de poetsers gefluorideerde 
tandpasta gebruikt een positief gegeven is. 
Wanneer gekeken wordt naar het voedingsgedrag in Nederland, voor zover in relatie tot 
gebitsgezondheid, dan blijkt dat hel vermijden van suikerbevaltende voedingswaren, de 
eigenlijke zelfzorg, nauwelijks overwogen wordt. Slechts 8 % van de bevolking zegt ten 
aanzien van zoetgebruik zich omwille van het gebit enigszins in te tomen. 
Met inzicht over de frequentie van het vermijden van zoele producten ontstaat echter 
nog geen duidelijkheid omtrent de effectiviteit voor het gebit. Het vermijden is een 
inspanning die men zich getroost. In een 'zoete omgeving', met een grotere mate van 
verleiding tot consumptie, zal men zich meer moeten inspannen. Vandaar dat voor de 
gedragseffectivitcil gekeken is naar de consumptie van suikerbevaltende producten. 
Het blijkt dat er buiten de maaltijden om gemiddeld 7.8 keer iets zoets gegeten (of 
gedronken) te worden. Ziet men elke maaltijd ook als zoetmoment dan moet daar nog 
eens 2 à 3 bij opgeteld worden. 
Gerelateerd aan het gebitsbedreigend effect en de gemiddelde hersteltijd van de zuurgraad 
in het mondmilieu is een gemiddelde van bijna 11 zoetmomenten per dag hoog. 
Gemiddeld gaat men in Nederland 3.2 keer per twee jaar naar de tandarts voor een 
gebitscontrole. Om voor een klacht behandeld te worden gaat men 0.5 keer, en 1.0 keer 
gaat men terug voor een (af-) behandeling. In totaal gaat men derhalve 4.7 keer naar de 
tandarts. Ook hier is de spreiding interessant. 74.7 % is in de afgelopen twee jaar 3 of 
4 keer voor controle gegaan. Bijna 14 % is in diezelfde periode geen enkele keer voor 
controle geweest. 
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Bijna een derde van de bevolking is in de afgelopen twee jaar met een of meer klachten 
naar de tandarts gestapt, waarvan II % 2 keer of vaker. 
Over het geheel bekeken is het beeld ten aanzien van het controlebezoek redelijk gunstig. 
Opvallend is de lage onderlinge correlatie tussen tandenpoetsen, aantal zoetmomentcn 
en preventief tandartsbezoek. 
Wanneer de gedragsvormen in combinatie met elkaar (zelfzorgindex) bekeken worden dan 
blijkt dat 12.4 % van de nederlanders zich qua tandheelkundige zelfzorg optimaal 
gedraagt. Een redelijk zelfzorgpatroon (twee aspecten van de drie op adequaat niveau) 
is te vinden bij 38.4 %. Voor 10.3 % geldt dat men op minstens twee zelfzorgaspecten 
deficiënt gedrag vertoont, en voor 1 % zelfs op alle drie. Voor deze beide laatste groepen 
moet het zelfzorgnivcau als zorgelijk worden omschreven. 
In bovenstaande bevindingen betreffende de zelfzorgsituatie in Nederland als geheel zijn 
voor TGVO-beleid reeds aanknopingspunten te vinden. Het is echter wenselijk een meer 
gedifferentieerd beeld te hebben. Voor sommige zelfzorgaspecten is reeds aangestipt dat 
er tussen kategoriccn van de achtergrondkenmerken leeftijd, geslacht en sociaal-
economische status verschillen bestaan. 
In het volgende hoofdstuk wordt voor diverse subgroepen in de nederlandse samenleving 
gekeken hoe de situatie is met betrekking tot zelfzorggedrag en tevens zijn determinan-
ten. 
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4 TANDHEELKUNDIGE ZELFZORG EN DETERMINANTEN IN 
VERSCHILLENDE BEVOLKINGSGROEPEN 
4.1 Inleiding 
In het vorige hoofdstuk is in globale opzet beschreven hoe het met tandheelkundig 
zelfzorggedrag binnen de nederlandse populatie is gesteld. Voor zover relevant werden 
daarbij tevens verschillen tussen de strata vermeld. 
In dit hoofdstuk wordt een ander uitgangspunt genomen. Getracht wordt aan te geven 
hoe verschillende bevolkingsgroepen in het perspectief van tandheelkundige zelfzorg ten 
opzichte van elkaar staan. De bevolkingsgroepen worden onderscheiden aan de hand van 
demografische kenmerken zoals deze doorgaans binnen de tandheelkunde ter identificatie 
van risicogroepen worden gehanteerd: leeftijd, geslacht en sociaal-economische status. 
Daarnaast wordt ook de regionale spreiding in de beschrijving betrokken. Ondanks het 
verschil in doelstelling en uitgangspunt is enige overlap met hetgeen in hoofdstuk 3 met 
betrekking tot gedragsverschillen beschreven is onvermijdelijk. Echter, hier wordt een 
meer gedetailleerde beschrijving van het tandheelkundig zelfzorggedrag gepresenteerd, en 
wordt bovendien ruim aandacht geschonken aan de gedragsdeterminanten (kennis, 
motieven, waarnemingen en gewoonte). 
De tandheelkundige voorlichting en opvoeding (TGVO) richt zich in haar activiteiten 
veelal op specifieke doelgroepen waarvan verondersteld wordt dat zich daarin de meeste 
risicopersonen bevinden. Dit betrefl dan bijvoorbeeld de groep jeugdigen of personen uit 
een sociaal lager milieu, die meer dan anderen kwetsbaar geacht worden. Vooronder-
stellingen hierbij zijn deels gebaseerd op pedagogische gedachten ('jong geleerd, oud 
gedaan'), deels op bevindingen uit tandheelkundige epidemiologische studies. 
Het is de vraag of de speciale aandacht die bepaalde bevolkingsgroepen in deze 
ontvangen geschraagd wordt door verschillen in tandheelkundige zelfzorg en determinan-
ten daarvan. Verschillen in determinanten zijn van belang omdat daarin mogelijkheden 
besloten kunnen liggen om de TGVO specifiek te richten op deficiënte facetten in de 
totstandkoming van het gedrag. 
Gewoonlijk worden in onderzoeksrapportages de resultaten geordend naar de respectie-
velijke zelfzorgaspecten zelf, hetgeen ten aanzien van de beschrijving van onderscheiden 
bevolkingsgroepen veelal slechts fragmentarische uitspraken oplevert. De behoefte bestaat 
om van diverse bevolkingsgroepen een meer samenhangend totaalbeeld te verkrijgen. In 
het LEOT-rapport (Visser et al., 1988) zijn hiertoe enkele aanzetten gegeven. Hier wordt 
een meer volledige beschrijving nagestreefd. Om die reden wordt in dit hoofdstuk een 
beschrijving geleverd van tandheelkundige zelfzorg alsmede determinanten daarvan zoals 
die binnen diverse onderscheiden bevolkingsgroepen bestaan. 
Aangezien de belangstelling vooral uitgaat naar kenmerkende verschillen tussen groepen 
zal de nadruk liggen op de beschrijving van die aspecten waarin bepaalde bevol-
kingsgroepen zich van andere onderscheiden. Omdat echter in sommige situaties ook juist 
het niet-verschillend zijn waardevolle informatie kan betekenen wordt in voorkomende 
gevallen ook hierop ingegaan. 
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4.2 Opzet onderzoek 
4.2.1 Operatìonalisatie zelfzorgdetenninanten 
In paragraaf 2.2.2 is het aan dit onderzoek ten grondslag liggende model (figuur 2.1) 
beschreven. De grootheden uit dit model zijn merendeels uit de literatuur gedestilleerd 
en als gedragsdeterminanten in een samenhangend model ondergebracht. In het 
(psychologisch) model wordt het gedrag afhankelijk gezien van gedragsspecifieke naast 
meer algemeen werkzame determinanten. De specifieke determinanten omvatten kennis, 
motivatie-, waarnemings- en gewoonte-aspecten. De algemene determinanten betreffen 
kennis- en algemene motivationele aspecten. 
Aangezien de operatìonalisatie van de concepten uit het model zeer uitvoerig is 
gerapporteerd in Truin et al. (1987), wordt hier volstaan met het verwijzen naar bijlage 
A voor een overzicht van in het onderhavige onderzoek betrokken factoren. 
4.2.2 Analyseprocedure 
Zoals in paragraaf 2.2.5 is beschreven is in de opzet van het LEOT-project gekozen voor 
een steekproef gestratificeerd naar geslacht, leeftijd, sociaal-economische status en regio. 
Achteraf bleek invoering van de factor controlebezoek als post-stratificatiekenmerk 
wenselijk, waarmee het aantal stratificatiekenmcrken van het LEOT uiteindelijk op vijf 
kwam. 
Teneinde de specifieke effecten van de klassificatie van bevolkingsgroepen op het gedrag 
en determinanten te kunnen vaststellen zijn op de meeste in het onderzoek onder-
scheiden aspecten variantieanalyses uitgevoerd, waarbij de stratificatiekenmcrken als 
onafhankelijke variabelen gehanteerd werden. Zodoende werden de effecten van deze 
kenmerken voor elkaar gecorrigeerd berekend. 
Waar dit voor een zuivere interpretatie der resultaten noodzakelijk was zijn in een aantal 
gevallen de analyses gescheiden uitgevoerd voor de groepen ziekenfondsverzekerden en 
niet-ziekenfondsverzekerden apart. Dit betreft vooral vragen die refereren aan 
verzekeringskwesties. 
Ten behoeve van de variantieanalyse zijn op vele afzonderlijke variabelen transformaties 
uitgevoerd, opdat de voor deze techniek vereiste normaliteit van scoreverdeling bereikt 
werd. De hiertoe gevolgde werkwijze alsmede de daarbij gehanteerde criteria staan 
vermeld in bijlage B. 
In bijlage С is een overzicht opgenomen van de resultaten van de uitgevoerde varian­
tieanalyses. Deze resultaten vormen het uitgangsmateriaal voor de beschrijving van de 
diverse groepen in dit hoofdstuk. 
Alle variantieanalyses zijn uitgevoerd op standaarddeviatie-scores (z-scores). Dit heeft het 
voordeel dat de effecten van de stratificatiekenmerken op de diverse variabelen snel 
beoordeeld kunnen worden op hun relevantie. Daarentegen zijn de effecten niet meer 
leesbaar in termen van de (voor zover bestaande) oorspronkelijke schaalwaarden. 
De variantieanalyses werden uitgevoerd met controle voor eerste orde interacties. Om de 
invloed van 'capitalizing on chance' enigszins te ondervangen is ten aanzien van de 
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interacties een significantieniveau van ρ = 0.01 gehanteerd; dat wil zeggen dat bij een 
ρ < 0.01 een nadere uitsplitsing van de effecten wordt gegeven. 
Voor de stratificatiekenmerken leeftijd, sexe, sociaal-economische status en regio werden 
de variabelen, waarvoor significante verschillen aanwezig bleken te zijn, gekwantificeerd. 
De mate waarin de aangetroffen verschillen significant zijn staat aangegeven in de 
tabellen van bijlage C.^) 
Op de effecten van de factor controlebezoek wordt in dit hoofdstuk niet verder ingegaan. 
Invoering van deze factor als stratificatiekenmerk was geforceerd door de gebleken 
selectiviteit in de participatie. 
De vraag rijst of en in hoeverre aan aangetroffen groepsverschillen werkelijk betekenis 
gehecht moet worden. Statistische significantie betekent niet impliciet relevantie. De 
vraag is telkens in hoeverre gevonden verschillen ook inhoudelijk substantiële waarde 
hebben. Hiervoor is het noodzakelijk te kijken naar de verschillen in originele scores. 
Vele kenmerken zijn echter zodanig samengesteld dat eenvoudige presentatie van 
antwoordscores niet meer mogelijk is. 
Waar mogelijk, en voor zover dat relevant geacht wordt, zullen in de beschrijving effecten 
worden gekwantificeerd. Dat wil zeggen dat er groepsgemiddelden worden gepresenteerd. 
Deze gemiddelden zijn met behulp van weging verkregen, en als zodanig representatieve 
puntschattingen voor de betreffende groep in geheel Nederland. Zoveel mogelijk zal de 
bespreking van groepsgemiddelden in direct interpreteerbare grootheden gevat worden. 
In enkele gevallen treden geringe afwijkingen op tussen de gepresenteerde gemiddelden 
en de ANOVA-effeclen. Dit soort discrepanties is te wijten aan de omstandigheid dat de 
ANOVA-effecten gecoorigeerd zijn voor de invloed van de overige factoren. Terwille van 
de inzichtelijkheid van de labellen werd gekozen voor de presentatie van ongecorrigeerde 
verschillen. De ANOVA-resultaten in de bijlage geven uileindelijk het meest reële beeld 
van de situatie. 
Tenslotte zijn om de resultaten op overzichtelijke wijze visueel samen te vatten 
correspondentie-analyses uitgevoerd. Met deze methode is het mogelijk een veelheid aan 
tabellen in een enkele figuur inzichtelijk te maken. In paragraaf 4.4 wordt deze techniek 
kort beschreven en worden tevens de overzichtsfiguren gepresenteerd. 
De variantieanalyses werden uitgevoerd op de gegevens van de onderzoeksgroep, zoals 
beschreven in paragraaf 2.2.6. De kwantificeringen van de resultaten in de text betreffen 
landelijk representatieve getallen. 
1
 In de tabellen van Bijlage С worden de significanticniveaus aangegeven met sterren: 
ρ < 0.05 (*); ρ < 0.01 (**), en ρ < 0.001 (***). 
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4.3 Resultaten 
Bij de bespreking zal de indeling naar gedrag, kennis, motivatie, gewoonten en 
waarnemingen (prompts) gehanteerd worden zoals die ook ten grondslag ligt aan het 
theoretisch uitgangsmodel (paragraaf 2.2.2). De groepsgewijze vergelijking vindt plaats op 
basis van de indeling in kategoriefin van respectievelijk leeftijd, geslacht, sociaal-
economische status en regio. 
De toetsingsresultaten zijn terug te vinden in bijlage C. De kwantifïceringen (gemiddelden 
en standaarddeviaties) zijn gewogen naar de betreffende bevolkingskategorieën. 
4.3.1 Leeftijdsverschillen 
Leeftijd en gebitsmutilatie 
Voor sommige aspecten zijn met leeftijd samenhangende trendmatige verdelingen te 
verwachten. Aangezien de gebitssituatie met het toenemen der leeftijd zal veranderen zijn 
een aantal kennis- en motivationele factoren, waarvan een directe relatie met deze 
gebitssituatie verondersteld wordt, mogelijk eveneens leeftijdsafhankelijk. Zo mag 
verwacht worden dat bijvoorbeeld bij (particulier verzekerden) kennis van kosten van 
diverse tandheelkundige behandelingen groter zal zijn met het toenemen van ervaring met 
dergelijke behandelingen. Ook de kans op nare ervaringen stijgt waarschijnlijk met de 
leeftijd, omdat men eenvoudigweg vaker naar de tandarts heeft kunnen gaan en omdat 
het gebit langer aan slijtage heeft blootgestaan. 
Aan dit soort verwachtingen kleeft echter een probleem, althans voor zover men op basis 
van dit onderzoek hierop een antwoord verwacht. Er schuilt namelijk een grote 
selectiviteit in de bevolking ten aanzien van met leeftijd samenhangende factoren. Met 
het oplopen van de leeftijd verandert de gebitssituatie en stijgt daarmee tevens de kans 
op allerlei aandoeningen, die op hun beurt weer kunnen leiden tot veranderingen in 
attitudes en motivatie. 
Het is bij de hierna volgende beschrijving van de diverse leeftijdsgroepen van belang in 
gedachten te houden dat het hier de groep dentalen betreft. Gekoppeld aan de leeftijd 
neemt het percentage edentatcn binnen de bevolking toe. Ouderen die minder preventief 
ingesteld zijn geweest, of een constitutioneel zwak gebit bezitten, zijn als het ware reeds 
overgevloeid naar het domein der edentaten, waardoor ook in de onderhavige 
onderzoeksgroep een relatieve oververtegenwoordiging kan zijn ontstaan van personen 
met bijvoorbeeld een constitutioneel sterk gebit of een meer preventieve instelling. 
Anderzijds kan hierbij aangetekend worden dat de groep dentalen niet exclusief is 
samengesteld uit personen met een volledig gebit. Er zijn sterke mutilatieverschillen 
binnen deze groep mogelijk. Zowel de persoon met een volledig gaaf gebit als iemand 
met nog slechts vier eigen elementen behoren volgens de gestelde criteria tot de groep 
dentalen. 
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Om een indruk te verkrijgen van de reikwijdte van dit probleem is in figuur 4.1 de 
verdeling van prevalentie van edentaten in de bevolking ten tijde van het onderzoek 
(1986) weergegeven, zoals deze op grond van de LEOT-gegevens is berekend. De 
percentages van de eerste drie leeftijdsgroepen zijn gebaseerd op steekproefgegevens. 
E—ZJ dentaal ^¿3 edentaat 
100% 
75% 
50% 
25% 
0% 
F ^ 
• 
Ш. 
m 
15-19 20-24 25-29 30-34 35-44 45-54 55-84 65-74 
edenlaal 0 0 3 2.1 Э.В 9.4 34 β 49.2 65 4 
dentaal 100 99.7 97.9 96.1 90 6 65.4 50.6 34.6 
Figuur 4.1: Percentuele verdeling dentaten/edentaten naar leeftijd binnen de nedcrlandse 
bevolking in 1986 (Truin et al., 1988, p. 73-74)(2). 
Bij de interpretatie der gegevens dient met dit mutilatieaspect rekening gehouden te 
worden. 
Naast dit selectieprobleem is het noodzakelijk rekening te houden met de invloed van 
zogeheten generatie-effecten. Aangezien er sprake is een cross-sectionele éénmoment-
meting kunnen strikt genomen geen uitspraken gedaan worden omtrent veranderingen 
die optreden in bepaalde aspecten naarmate het individu ouder wordt. Uitspraken als 
'met het stijgen der leeftijd neemt variabele X toe' mogen alleen gelezen worden als 'in 
hogere leeftijdsgroepen heeft variabele X een hogere gemiddelde score'. 
2
 Vanwege het geringe aantal edeniaten beneden de 30 jaar heeft om methodolo-
gische redenen binnen het LEOT voor de eerste drie lecftijdklassen geen weging naar 
landelijke percentages plaatsgevonden. 
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Gedrag 
De acht leeftijdsgroepen verschillen onderling significant wat betreft de frequentie van 
tandenpoetsen, doch er is geen monotoon verband te zien. De jongeren (15-19 jaar) en 
de ouderen (45-74 jaar) poetsen gemiddeld minder vaak dan de tussenliggende groepen 
(tabel 4.1). 
Tabel 4.1: Gemiddelde frequentie tandenpoetsen (per dag) naar leeftijd (gewogen naar 
landelijke situatie). 
frequentie leeftijd 
tanden-
poetsen 15-19 20-24 25-29 30-34 35-44 45-54 55-64 65-74 
gemiddelde 1.8 1.9 1.9 2.0 1.9 1.8 1.8 1.8 
stand.deviatie 0.8 0.8 0.8 0.8 0.8 0.9 0.9 1.0 
Het percentage niet-poetsers is in de hoogste leeftijdsgroep het hoogst (8.2 %, zie tabel 
3.1). Opvallend is dat ook de kategorie 15-19 jarigen een relatief hoog percentage niet-
poetsers kent, namelijk 4.3 %. 
Gebruikmaken van overige mondhygiënemiddelen komt meer voor in de groep 25 tot 54-
jarigen. In de jongste groep worden deze het minst gebruikt. Ook wanneer alleen 
gekeken wordt naar het gebruik van tandfloss dan is het beeld dat de middengroepen dit 
middel vaker hanteren. 
Tabel 4.2: Gemiddeld gebruik andere mondhygiënemiddelen (per week) naar leeftijd 
(gewogen naar landelijke situatie). 
gebruik leeftijd 
andere 
middelen 15-19 20-24 25-29 30-34 35-44 45-54 55-64 65-74 
gemiddelde 2.9 4.2 5.3 5.4 6.4 6.6 3.8 4.5 
stand.deviatie 5.1 6.3 6.6 7.0 8.5 9.2 6.4 8.1 
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Wat betreft voeding is het opvallend dat er een monotoon verband bestaat tussen leeftijd 
en het aantal zoetmomenten per dag. De jongeren hebben duidelijk meer zoetmomenten 
(naast de gebruikelijke maaltijden om) dan ouderen (tabel 4.3). 
Tabel 4.3: Gemiddeld aantal zoetmomenten buiten de maaltijden om (per dag) naar 
leeftijd. 
zoet- leeftijd 
momenten 
15-19 20-24 25-29 30-34 35-44 45-54 55-64 65-74 
gemiddelde 10.1 9.3 8.0 7.9 6.8 6.5 6.1 5.3 
stand.deviatie 5.5 5.8 4.5 4.8 3.9 3.9 3.5 3.7 
Daartegenover staat dat er wat betreft het bewust mijden van zoetigheid omwille van het 
gebit geen verschillen bestaan tussen de leeftijdsgroepen. 
Ten aanzien van tandartsbezock valt in de oudere leeftijdsgroepen een geringere 
frequentie van het controlebezoek waar te nemen. Omgekeerd is het gemiddelde aantal 
klachtbezoeken bij hen juist weer veel hoger. In tabel 4.4 staan voor de diverse leeftijds-
kategoriefin de gemiddelde bezoekfrequenties vermeld. 
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Tabel 4.4: Gemiddelde aantallen controle- en klachtbezoek in 2 jaar naar leeftijd. 
tandarts- leeftijd 
bezoek 
15-19 20-24 25-29 30-34 35-44 45-54 55-64 65-74 
controlebezoek 
gemiddeld 3.6 3.4 3.4 3.0 3.2 3.0 2.4 2.4 
stand.deviatie 1.4 1.4 1.3 1.5 1.4 1.7 1.9 2.0 
klachtbezoek 
gemiddeld 0.3 0.5 0.6 0.6 0.7 0.6 0.7 0.8 
stand.deviatie 1.7 1.1 1.1 1.3 1.8 1.1 1.1 1.3 
Conform de verwachting ligt naarmate de leeftijd hoger ligt gemiddeld het tijdstip waarop 
het laatste bezoek heeft plaatsgevonden verder terug in de tijd. 
Kennis 
Kennis met betrekking tot mondhygiënegedrag is het grootst bij de groep 25 tot en 
met44-jarigcn. Bij de groepen ouder dan 45 jaar is deze kennis duidelijk minder. In tabel 
4.5 staan de gemiddelde kennisscores van de leeftijdsgroepen vermeld. Het is opvallend 
dat ook de jongsten (15-19 jaar), waarvan op grond van de uitgebreide op hen gerichte 
tandheelkundige voorlichting verwacht zou mogen worden dat hun kennisniveau hoger 
zou liggen, toch minder kennis inzake mondhygiëne hebben. Met name heeft de jeugd 
minder kennis over tandsteen, de werkzaamheid van fluoride, en de diversiteit aan 
soorten van mondhygienemiddclen. 
De oudere groepen scoren met name wat betreft de kennis omtrent tandplak en ver-
schillende mondhygiCnemiddelcn minder. 
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Tabel 4.5: Gemiddeld aantal goede kennisonderdelen mondhygiëne (van in totaal 7 items) 
naar leeftijd. 
kennis leeftijd 
mondhygiëne 
15-19 20-24 25-29 30-34 35-44 45-54 55-64 65-74 
gemiddeld 3.9 4.1 4.4 4.1 4.3 3.9 3.6 3.7 
stand.deviatie 1.3 1.3 1.2 1.4 1.3 1.4 1.3 1.3 
Van de kennis over voeding is bij jongeren (tot 25 jaar) de kennis omtrent de mate 
waarin in diverse producten suiker aanwezig is duidelijk het minst aanwezig. 
Opvallend is dat kennis met betrekking tot kosten van behandelingen en omvang van het 
verzekeringspakket bij jongeren zeer gering is. 
Zo weet bijvoorbeeld ook slechts 14.9 % van de jongeren correct aan te geven wat een 
saneringskaart is. 
Ook in kennis met betrekking tot de dekkingsgraad van het ziekenfondspakket steken de 
jongsten slecht af tegen de anderen. Zij weten bij gemiddeld 3.7 (standaarddeviatie 2.2) 
van de 7 items correct aan te geven of er wel of niet sprake is van vergoeding door het 
ziekenfonds. De 65-74 jarigen hebben overigens hiervan eveneens weinig kennis (gemid-
deld 3.9, standaarddeviatie 2.4). 
Wat betreft de kosten van diverse behandelingen is een onderscheid gemaakt naar 
verzekeringsvorm. Van de niet-ziekenfondsverzekerden zijn het met name de groepen 
beneden 25 jaar en 65 jaar en ouder die over minder kennis hieromtrent beschikken. 
Bij de ziekenfondsverzekerden is de situatie vergelijkbaar. Opvallend is echter dat van 
de niet-frequente bezoekers in deze groep de Iceflijdskategorie 55-64 jaar sterk negatief 
afsteekt. 
Dit verband tussen kennis van kosten en leeftijd is wellicht deels te wijten aan de 
omstandigheid dat de jongeren minder ervaring met diverse behandelingen hebben 
opgedaan, waardoor zij minder uit eigen ervaring weet kunnen hebben van de kosten. 
Dit lijkt in overeenstemming met de bevinding dat de groepen met de meeste kennis van 
kosten ook de meeste kennis hebben omtrent de curatieve mogelijkheden die een 
tandarts ten dienste staan. 
Kennis omtrent preventieve mogelijkheden die een tandarts ten dienste staan is bij de 
groep vanaf 45 jaar duidelijk geringer. 
De jongste groep scoort op al de kennisaspecten relatief erg laag. Slechts op het aspect 
kennis van preventieve mogelijkheden bevindt deze groep zich in het midden. 
De oudere groepen (vanaf 45 jaar) kenmerken zich ten opzichte van de andere door een 
geringere kennis van diverse gebilszaken. Zo weten zij het minst wat de belangrijkste 
gebitsziekten zijn, wat de consequenties van slecht gebitsonderhoud zijn, hoe tandvlees-
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aandoeningen veroorzaakt worden, wat de nadelen van een kunstgebit zijn, en wat het 
percentuele belang is van de mate waarin de factor constitutie de mogelijkheden tot 
gebitsbehoud beperkt. 
Ook de jongste groep valt op door geringere kennis in deze aspecten. 
Motivatie 
De motivatie voor het poetsen is voor alle leeftijdsgroepen ongeveer even sterk, doch de 
tegenmotieven wegen op jongere leeftijd duidelijk het meest. 
Door de poetsmolivatie op te vatten als motieven-vóór minus de tegen-motieven is een 
'netto' motivatie te berekenen. Met deze gecombineerde motivatiescore is een monotoon 
verband waarneembaar met leeftijd. De leeftijdsgroepen zijn oplopend meer gemotiveerd. 
Dat de ouderen ondanks een mindere tegenmotivatie toch relatief weinig poetsen kan 
derhalve geweten worden aan hun geringere motivatie-vóór. 
Ten aanzien van de motivatie op het gebied van het voedingsgedrag blijkt de jongste 
groep een aparte plaats in te nemen. Zo is de behoefte aan zoetigheid bij de jongste 
leeftijdsgroep beduidend hoger dan bij de andere groepen. Tevens hebben zij meer dan 
de anderen een voorkeur voor zoetigheid boven hartige waren. Daarbij komt nog dat de 
prijs voor hen nog een barrière vormt: indien het goedkoper zou zijn zouden zij (nog) 
meer snoep en zoetigheid nuttigen. 
Een ander typerend aspect van deze groep is dat zij het meest aangeven dat allerlei zoete 
producten in hun directe omgeving aanwezig zijn. Hierdoor worden zij als het ware 
eerder tot consumptie 'verleid'. Daarentegen (of wellicht juist daardoor) ontvangen zij 
meer druk uit hun directe omgeving om minder snoep en dergelijke te eten. 
De verschillen in zoetbehoefte zijn niet voor mannen en vrouwen in de onderscheiden 
leeftijdsgroepen gelijk. Terwijl bij mannen een bijna monotone afname met leeftijd te 
signaleren valt, is bij de vrouwen in de groep boven de 65 jaar de zoelbehoefte weer wat 
hoger. Ook vormen in deze laatste groep de kosten van zoetigheid weer meer een 
barrière. 
De duur van inschrijving bij de huidige tandarts (lopend van 'korter dan een half jaar' 
tot 'langer dan 5 jaar') is voor de groepen vanaf 45 jaar het langst. Meer opmerkelijk is 
dat wanneer een onderscheid gelegd wordt tussen de frequente en infrequente 
controlebezoekers dat de groep 65 tot 74-jarigen binnen de laatstgenoemde groep 
gemiddeld een veel kortere inschrijvingsduur blijkt te hebben. Een verklaring hiervoor 
zou kunnen zijn dat rond de pensioenleeftijd de houding ten opzichte van de noodzaak 
van het tandartsbezock wellicht verandert, hetgeen bij een gedeelte van deze leeftijds-
groep resulteert in een afzien van verder bezoek. 
Tijd vrijmaken om naar de tandarts te kunnen gaan is voor de groep boven de 45 jaar 
het minst moeilijk. Uitgesplitst naar frequentie van controlebezoek en geslacht blijkt het 
bij de infrequente bezoekers vooral de groep 20 tot 24 jarigen te zijn die het meest 
problemen heeft tijd voor tandartsbezock vrij te maken. Bij de frequente bezoekers 
hebben de mannen tot 35 jaar en de vrouwen tussen de 20 en de 35 jaar hier relatief hel 
meest problemen mee. 
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Het geloof dat de tandarts een belangrijke rol speelt in het behoud van het gebit is het 
sterkst aanwezig bij de jongeren en het minst bij de groep ouder dan 45 jaar. 
De beoordeling van de tandarts vertoont een bijna monotoon verband met leeftijd, 
waarbij de ouderen over het algemeen een gunstiger oordeel hebben dan de jongeren. 
Voor zover er door tandartsen gebruik wordt gemaakt van een oproepsysteem voor de 
halfjaarlijkse controle wordt dit kennelijk het meest bij de jongste groep gehanteerd. 
Angst voor de tandarts heeft de groep 20 tot 34-jarigen het meest. Ook zijn mensen van 
deze leeftijd het meest geneigd een bezoek aan de tandarts omwille van angst voor pijn 
uit te stellen, en zeggen zij dat ze vaker zouden gaan indien zij ervan overtuigd waren 
dat behandeling pijnloos zou verlopen. 
De oudste groep valt op doordat men in deze groep juist heel weinig angst voor de tand-
arts heeft. 
Het bezit van een (geldige) saneringskaart is bij de oudere groepen minder verbreid dan 
bij de jongere. Dit effect geldt uiteraard slechts de groep ziekenfondsverzekerden. 
Sociale druk om naar de tandarts te gaan wordt door de groep 15 tot 24 jarigen het 
sterkst gevoeld. Zo vindt van de groep 15-19 jarigen 19.7 % dat zij sterk tot zeer sterk 
sociale druk tot bezoek ervaren. 
Wat betreft het aantal klachten blijken de leeftijdsgroepen vanaf het 35' jaar duidelijk 
minder klachten te hebben. Het aantal klachten wordt minder naarmate men in een 
hogere leeftijdskategorie zit. Hier kan de eerder genoemde selectiviteit in samenstelling 
van de onderzoekspopulatie met betrekking tot de verdeling dentaat/edentaat het beeld 
sterk vertekenen. 
Wat voor leeftijd men ook heeft, het hebben van caries of het verliezen van een tand of 
kies wordt door iedereen even erg gevonden. 
Het krijgen van een kunstgebit echter is voor oudere mannen in verhouding tot de 
vrouwen uit die leeftijdsgroepen minder een schrikbeeld. Ook hierbij moet de 
kanttekening geplaatst worden dat de verdeling van dentaal/ edentaat mogelijk 
vertekenend werkt. Immers het blijkt dat vrouwen over het algemeen eerder een 
kunstgebit krijgen dan mannen. Tevens is binnen de totale populatie de proportie 
vrouwelijke edentaten groter dan de mannelijke (Truin et al. 1988, p.115-118). 
De algehele motivatie ten aanzien van het gebit en het behoud ervan is het hoogst bij 
de jongere groepen en het minst bij de oudere. 
Het belang dat aan het behoud van het eigen gebit gehecht wordt is voor de jongere 
groepen het grootst, de oudere groepen hechten minder belang hieraan. Dit verband geldt 
voor de infrequente bezoekers, maar nog sterker bij de groep frequente bezoekers. Dit 
geldt ook voor het belang dat aan de factor esthetiek gehecht wordt. 
De effectiviteit van handelingen gericht op gebitsbehoud wordt door de jongeren het 
hoogst ingeschat. Ook hier hebben de oudere groepen minder vertrouwen. 
De bezorgdheid over de toekomst van het eigen gebit is het grootst bij de groep 35 tot 
54-jarigen, gevolgd door de groep 20 tot 34-jarigen. De bezorgdheid is het geringst bij 
de jongeren. 
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Het gevoel vatbaar te zijn voor caries bestaat het minst bij de jongeren en bij de groepen 
vanaf 45 jaar. 
Informatie uit media over gebitsaangelegenheden wordt door de jongste groep het meest 
waargenomen, door de oudere groepen relatief minder. Aandacht aan gebitsverzorging 
door anderen wordt het meest door de jongeren gepercipieerd. 
De financiële offerbereidheid ten aanzien van een algehele 'opknapbeurt' van het gebit 
ligt het hoogst voor de oudere groepen en het laagst voor de groep 15-19 jarigen. 
Gewoonte 
Ten aanzien van de gewoontegebondheid van het tandenpoetsgedrag bestaat er een 
interactie tussen leeftijd en geslacht. 
Opvallend is dat de mate van gewoontegebondenheid van het poetsen het grootst is bij 
de oudere groepen, en het laagst bij de groepen 15-19 en 20-24 jaar. Bij mannen is deze 
gebondenheid bij de groep 65-74 jaar het sterkst, terwijl bij vrouwen deze groep er veel 
minder gunstig uitsteekt. De jongeren moeten kennelijk meer moeite doen om zich tot 
het tandenpoetsen te zetten. Dit blijkt overigens ook uit het grotere belang van de tegen-
motieven bij deze groepen. Mondhygiëne, hier beperkt tot het tandenpoetsen, is bij hen 
in het algemeen nog niet zo sterk geautomatiseerd als bij de ouderen. 
De factor gewoonte ten aanzien van controlebezoek laat geen verschillen zien tussen de 
leeftijdskategorieën. Wel vinden ouderen het meer vanzelfsprekend om bij klachten naar 
de tandarts te gaan dan jongeren. Wellicht dat hierbij de persoonlijke ervaring met 
gcbitsklachten een bepalende rol speelt. 
Samenvatting 
In gedrag verschillen de acht leeftijdsgroepen het meest wat betreft de frequentie van het 
controlebezoek en de aantallen zoetmomenten per dag. Het gebruik van andere 
mondhygiënemiddelen laat eveneens een groot verschil zien, alsook de frequentie van het 
klachtbezoek. Het tandenpoetsen is eveneens verschillend. Zoetvermijding omwille van 
het gebit wijkt echter niet significant af voor de onderscheiden leeftijdsgroepen. 
Van de zelfzorgaspecten valt op dat het tandartsbezoek en het voedingsgedrag een 
monotoon verband met leeftijd vertonen. Hoe jonger des te meer men zoetigheid tot zich 
neemt, maar ook hoe meer men naar de tandarts gaat voor gebitscontrole. 
Jongeren poetsen gemiddeld gezien minder vaak (of minder jongeren poetsen vaak). Bij 
hen spelen motieven tegen het poetsen een grotere rol dan bij de anderen. Dat de groep 
ouderen ook minder poetst houdt mogelijk verband met hun gebitssituatie. Het is niet 
uitgesloten dat zij constitutioneel gezien een minder zwak gebit hebben (in verhouding 
tot hun edentate leeftijdsgenoten), op grond waarvan zij voor zichzelf geconstateerd 
hebben dat frequent poetsen voor hen niet zo bepalend is als gebitsbehoudende factor. 
Zoals eerder opgemerkt staat de poetsfrequentie op zichzelf los van de kwaliteit van 
het poetsen, een fator die om meettechnische redenen niet in het onderzoek is 
betrokken. Uitspraken over de kwaliteit en daarmee ook de effectiviteit van het 
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mondhygiënegedrag kunnen derhalve in dit kader nauwelijks gedaan worden. 
Verschillen in gebruik van andere mondhygiënemiddelen zijn waarschijnlijk deels te 
wijten aan verschillen in gebitsconditie. Op wat oudere leeftijd is gebitsreiniging met 
behulp van tandenborstel en tandpasta, gelet op conditie en stand van de gebitsele-
menten, veelal onvoldoende om behoud te garanderen. Ook is niet uitgesloten dat de 
adviezen van de tandarts hierin een rol spelen. 
Opvallend is het relatief grote aantal niet-poetsers onder de 65 tot 74-jarigen. 
Dat leeftijd een belangrijke factor in de totstandkoming van zelfzorg is wordt onder-
streept door de bevinding dat er voor nagenoeg alle onderzochte kenmerken verschillen 
tussen leeftijdsgroepen bestaan. 
De enige factoren waarop de leeftijdsgroepen niet van elkaar afwijken zijn: 
de waarneming van mondhygifinegedrag door anderen, de zoetvermijding, het als 
vanzelfsprekend ervaren dat men voor controle naar de tandarts gaat, en de geperci-
pieerde ernst van caries en het verliezen van een tand of kies. 
4.3.2 Geslachtsverschillen 
Gedrag 
Wanneer gekeken wordt naar verschillen tussen de beide geslachtsgroepen met betrekking 
tot het tandheelkundig zelfzorggedrag dan valt vooral op dat vrouwen gemiddeld 
frequenter hun tanden poetsen. Ook hebben vrouwen gemiddeld minder zoetmomenten 
per dag, en gaan zij veelvuldigcr voor controle naar de tandarts. In tabel 4.6 zijn deze 
verschillen in een overzicht gezet. 
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Tabel 4.6: Geslachtsverschillen ten aanzien van een aantal zelfzorgaspecten bij dentalen 
in Nederland. 
mannen vrouwen 
frequentie tandenpoetsen 
(per dag) 
gemiddeld 
stand.deviatie 
aantal zoetmomenten buiten 
de maaltijden om (per dag) 
gemiddeld 
stand.deviatie 
aantal controlebezoeken (3) 
(laatste 2 jaar) 
gemiddeld 
stand.deviatie 
1.7 
0.8 
8.5 
5.2 
3.1 
1.6 
2.1 
0.8 
7.1 
4.4 
3.3 
1.5 
Het percentage mannen dat geen gebruik maakt van andere mondhygicnemiddelen ligt 
hoger dan bij vrouwen (53 % tegenover 62 %), hoewel de gemiddelde gebruiksfrequentie 
in beide groepen bijna gelijk is (0.7 versus 0.8 per dag). 
Een sterk onderscheid ligt er in het percentage personen die in de afgelopen 2 jaar niet 
voor controlebezoek zijn geweest, 16.3 % van de mannen tegenover 11.2 % van de 
vrouwen. 
De verwachting dat mannen, omdat ze gemiddeld minder vaak voor een gebitsconlrole 
de tandarts bezoeken, dan wel vaker met klachten zullen gaan blijkt onterecht. Hoewel 
het verschil minimaal te noemen is gaan mannen toch ook minder frequent vanwege een 
klacht naar de tandarts: gemiddeld 0.5 keer (sd 1.6) in de laatste 2 jaar, tegenover 
vrouwen 0.6 keer (sd 1.2). 
Niet alleen zijn er verschillen in gedrag, ook in determinanten blijken vrouwen een 
positievere positie in te nemen. 
3
 Om inhoudelijke redenen wordt de interactie van het poststratificatiekenmerk 
controlebezoek met geslacht (zie bijlage C) hier buiten beschouwing gelaten. 
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Kennis 
Vrouwen blijken in het algemeen gemiddeld meer gedragsspecifieke kennis te hebben dan 
mannen. Dit betreft kennis over mondhygiënezaken, over voeding in relatie tot gebitsge-
zondheid, en over zaken met betrekking tot tandartsbezoek. 
Op het terrein van mondhygiëne hebben vrouwen gemiddeld meer kennis dan mannen. 
Hoewel de gemiddelden in totale mondhygifinekennis elkaar niet veel ontlopen (tabel 
4.7), valt op dat vrouwen op bijna alle afzonderlijke kennisaspecten gemiddeld beter 
scoren. Alleen voor de kennis van tandsteen is er geen verschil te zien. 
Tabel 4.7: Gemiddelde mondhygiënekennisscore (in totaal 7 items) naar geslacht. 
totale kennis mondhygiëne mannen vrouwen 
gemiddeld 4.0 4.2 
stand.deviatie 1.4 1.3 
Het grootste verschil tussen mannen en vrouwen ligt in de kennis aangaande het al of 
niet aanwezig zijn van suiker(s) in voedingswaren. 
Over zaken die gebitsgezondheid in het algemeen betreffen (algemene determinanten) 
blijken er minder kennisverschillen tussen beide geslachlsgroepen te bestaan. Terwijl 
kennis ten aanzien van de oorzaken van cariës in het algemeen bij iedereen aanwezig is 
valt op dat ten aanzien van de veroorzaking van tandvleesaandoeningen vrouwen beter 
scoren dan mannen. 
Tabel 4.8: Percentages personen met een juiste kennis over oorzaken van tandvlees-
problemen, naar geslacht. 
kennis tandvlees- mannen vrouwen 
problemen 
juiste kennis 66.8 73.1 
Mannen zijn over de gehele linie even weinig op de hoogte van de kosten van diverse 
tandheelkundige behandelingen als vrouwen. Het blijkt echter dat er wel een geslachts-
verschil bestaat indien voor verzekeringsvorm gecorrigeerd wordt. Verzekeringen hanteren 
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verschillende vergoedingsregelingen. Particulier verzekerde mannen hebben duidelijk meer 
kennis van kosten dan op dezelfde wijze verzekerde vrouwen. Dit onderscheid is niet 
aanwezig binnen de groep frequent bezoekende (en dus hoogst waarschijnlijk gesaneerde) 
ziekenfondsverzekerden. 
Overigens blijken vrouwen, ongeacht de verzekeringswij ze, behandelingskosten over het 
algemeen lager in te schatten dan mannen. 
Motivatie 
Wat betreft de motivatie tot mondhygiënegedrag blijken vrouwen in vergelijking tot 
mannen sterkere voor-motieven en minder sterke tegen-motieven te hebben. Hierdoor 
is uiteraard hun totale gemotiveerdheid groter. 
Ten aanzien van gebitsbewuste voeding zijn er weinig motivationele verschillen te zien. 
Noch smaakvoorkeur (zoet boven hartig) noch ervaren behoefte aan zoetigheid leveren 
duidelijke verschillen op. Wel geldt, meer dan voor vrouwen, dat de prijs voor mannen 
een barrière vormt voor het (meer) consumeren van snoep en dergelijke. 
Vrouwen zijn zich meer bewust van de schadelijkheid van suiker(s) voor het gebit dan 
mannen. Zo denken zij veelvuldiger tijdens het eten van iets zoets aan de schadelijke 
uitwerking op het gebit. Ook geloven zij meer dan mannen dat suikervermijding een 
positief effect heeft op de conditie van het gebit. 
Vrouwen bekennen meer angst voor de tandarts te hebben dan mannen. Zoals uit tabel 
4.9 is op te maken ligt het percentage angstigen bij vrouwen beduidend hoger dan bij 
mannen (41 % versus 25.4 %). De helft van de alle mannen zegt helemaal geen angst 
of gespannenheid te ervaren tegenover een derde van vrouwen. 
Tabel 4.9: Angst voor de tandarts naar geslacht, in percentages. 
angst voor de tandarts mannen vrouwen 
helemaal niet angstig/gespannen 49.6 32.8 
gaat wel 25.0 26.1 
angstig/gespannen 20.4 26.3 
zeer angstig/gespannen 5.0 14.7 
Sociale druk van de directe omgeving om (vaker) naar de tandarts te gaan speelt bij 
vrouwen een minder sterke rol dan bij mannen. Zo zegt 9.8 % van de vrouwen 'sterk' 
tot 'heel sterk' aangespoord te worden tegenover 13.0 % van de mannen (tabel 4.10). 
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Tabel 4.10: Sociale druk tot tandartsbezoek naar geslacht, in percentages. 
sociale druk tot tandartsbezoek mannen 
2.7 
10.3 
13.0 
72.1 
1.9 
vrouwen 
2.2 
7.6 
11.4 
76.4 
2.4 
heel sterk aangespoord 
sterk aangespoord 
niet zo sterk aangespoord 
helemaal niet aangespoord 
gaat nooit 
Ook geven mannen meer te kennen dat zij minder gemakkelijk tijd kunnen vrijmaken 
om de tandarts te bezoeken. Dit geldt met name voor diegenen die frequent naar de 
tandarts gaan. 
Vrouwen onderscheiden zich eveneens van mannen wat betreft hun houding ten opzichte 
van het eigen gebit. Vrouwen schatten de ernst van diverse gebitsklachten hoger in dan 
mannen, en voelen zich vatbaarder voor gebitsaandoeningen dan mannen. Niet verwon-
derlijk is dan ook dat vrouwen meer dan mannen aangeven zich zorgen te maken 
omtrent de toekomst van hun gebit (tabel 4.11). Toch is er geen verschil ten aanzien van 
de verwachting ooit een volledig kunstgebit te zullen moeten dragen. 
Tabel 4.11: Bezorgdheid ten aanzien van de toekomst van het eigen gebit naar geslacht, 
in percentages. 
bezorgdheid over toekomst gebit mannen 
4.8 
26.2 
53.9 
15.0 
vrouwen 
12.2 
29.7 
49.5 
8.5 
heel bezorgd 
bezorgd 
niet erg bezorgd 
helemaal niet bezorgd 
Vrouwen blijken meer aan het belang van het behoud van het eigen gebit te hechten dan 
mannen. Een van de verwachtingen die dienaangaande vooraf geformuleerd waren betrof 
de waarde die aan de esthetiek gehecht wordt speelt in gebitsverzorging. Het blijkt dat, 
conform de verwachting, vrouwen een hogere waarde toekennen aan een mooi en gaaf 
gebit dan mannen. 
Ook de financiële offerbereidheid, ingeval het gebit aan grondige restauratie toe zou zijn, 
ligt bij vrouwen hoger dan bij mannen. Er bestaat evenwel voor dit aspect een interactie 
tussen geslacht en controlebezoek. Voor de groep infrequente bezoekers blijkt hiervoor 
geen geslachtseffecl aanwezig. 
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Gewoonte 
Wanneer gekeken wordt naar de mate waarin de factor gewoonte bij beide geslachten een 
rol speelt in de totstandkoming van het zelfzorggedrag dan blijken vrouwen meer aan te 
geven, zowel voor tandenpoetsen alsook voor voedingsgedrag en controlebezoek, dat zij 
uit gewoonte tot het gedrag komen. In tabel 4.12 zijn de percentages te zien van mannen 
en vrouwen die zeggen zowel door-de-week als in het weekend 'altijd' of 'meestal' uit 
vaste gewoonte (automatisch) te poetsen. 
Tabel 4.12: Percentages mannen en vrouwen die aangeven zowel door de week als in het 
weekend uit gewoonte te poetsen. 
gcwoonlegebondenheid mannen vrouwen 
tandenpoetsen 
als automatisme 67.5 78.0 
Het preventief bezoek aan de tandarts is voor vrouwen meer een vanzelfsprekendheid dan 
voor mannen. Met betrekking tot het curatief (klacht-) bezoek kan geen verschil 
aangetoond worden in de mate waarin mannen versus vrouwen dat als een vanzelf-
sprekendheid ervaren. 
Waarnemingen 
Met betrekking tot de waarnemingen van omgevingsprikkels tot gedrag (prompts, 'cues 
to action') geldt dat vrouwen meer dan mannen zien dat personen in hun omgeving 
aandacht aan het gebit besteden. Voor 47.7 % van de vrouwen geldt dat zij dit 'bijna 
altijd' of 'vaak' zien, tegen 40.8 % van de mannen. Dat vrouwen meer voorbeeldgedrag 
in hun omgeving waarnemen kan verschillende redenen hebben. Het kan liggen aan een 
betere, c.q. selectievere, perceptie van vrouwen voor dit soort gedrag. Ook is mogelijk 
(een standaardgezinssituatie indachtig) dat zij als moeders meer dan mannen als vaders 
op het gedrag van hun kinderen letten. 
Geen verschillen zijn er met betrekking tot de waarneming van mondhygicnemiddclcn en 
zoete producten. 
Samenvatting 
Resumerend kan gesteld worden dat, in vergelijking tot mannen, vrouwen over het geheel 
bezien een beter zclfzorggedrag vertonen, een hogere mate van kennis bezitten, en tevens 
sterker tot zelfzorggedrag gemotiveerd zijn. Ook is de invloed van de factor gewoonte in 
de totstandkoming van het gedrag bij meer vrouwen prominent aanwezig. 
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De aangetroffen verschillen zijn weliswaar in absolute zin weinig opzienbarend, toch is 
het opmerkelijk dal de richting van de verschillen consistent in het voordeel van vrouwen 
wijst. 
Wanneer naar de geslachtscffcctcn gekeken wordt van de diverse onderscheiden 
kenmerken dan bestaat het grootste verschil (in z-waarden gerekend) in de frequentie van 
het tandenpoetsen. Daarna zijn het vervolgens de algemene houding ten opzichte van het 
gebit, de gewoontegebondenheid van tandenpoetsen en de angst voor de tandarts die de 
sterkste verschillen laten zien. 
4.3.3 Verschillen tussen sociaal-economische statusgroepen 
Er bestaat een systematisch verband tussen zelfzorggedrag en sociaal-economische status 
(SES). Personen uit de hogere milieugroep poetsen gemiddeld frequenter dan mensen uit 
de middengroep, en die weer meer dan leden van de lagere SES-klasse. Dit monotone 
verband geldt eveneens voor het gebruik van andere mondhygiënemiddelen, de frequentie 
van controlebezoek en herhalingsbezoek. In tabel 4.13 staan enkele gemiddelden vermeld. 
Opvallend is het verschil in het aantal niet-poetsers. Dit ís binnen de groep met een lage 
sociaal-economische status 5.2 %, bij de middengroep ligt het op 1.6 %, terwijl in de 
groep met een hoge status bijna niemand zegt zijn tanden nooit te poetsen (0.4 %). 
Ten aanzien van het moment waarop men voor het laatst bij de tandarts is geweest blijkt 
dat er geen verschillen zijn in percentage personen die korter dan een half jaar geleden 
zijn geweest. Is men echter niet in het laatste halfjaar geweest dan blijkt men naarmate 
men tot een lagere SES-groep behoort langer geleden het laatste bezoek te hebben 
afgelegd (tabel 4.14). 
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Tabel 4.13: Verschillen tussen groepen met verschillende sociaal-economische status ten 
aanzien van een aantal zelfzorgaspeclcn. 
laag midden hoog 
frequentie tandenpoetsen 
(per dag) 
gemiddeld 
stand, deviatie 
frequentie gebruik andere 
mondhygiënemiddclen (per dag) 
gemiddeld 
stand, deviatie 
aantal zoetmomenten buiten 
de maaltijden om (per dag) 
gemiddeld 
stand, deviatie 
aantal controlebezoeken 
(in laatste 2 jaar) 
gemiddeld 
stand, deviatie 
aantal herhalingsbezocken 
(in laatste 2 jaar) 
gemiddeld 
stand, deviatie 
1.7 
0.9 
0.6 
0.9 
7.9 
4.9 
3.0 
1.7 
0.9 
1.9 
0.8 
0.7 
1.0 
8.1 
5.0 
3.3 
1.6 
0.9 
2.0 
0.8 
0.9 
1.2 
7.6 
4.7 
3.2 
1.4 
1.3 
Tabel 4.14: Tijd verstreken sinds het laatste bezoek aan de tandarts, voor groepen met 
verschillende sociaal-economische status (percentages van personen per periode). 
datum laatste bezoek laag midden hoog 
korter dan half jaar 
half tot een jaar 
een tot twee jaar 
twee tot vijf jaar 
langer dan vijf jaar 
78 
6 
3 
5 
8 
78 
12 
4 
3 
3 
78 
12 
6 
2 
2 
Tussen de SES-groepen bestaan voorts geen verschillen ten aanzien van het gaan naar 
de tandarts vanwege gebitsklachten. 
Kennis 
Ook ten aanzien van kennis geldt dat over het algemeen de SES-groepen oplopend van 
laag naar hoog scoren. Voor alle kennisaspecten met betrekking tot mondhygiëne is zo 
een monotone relatie te vinden. In tabel 4.15 staan de gemiddelde gesommeerde 
kennisscores vermeld voor mondhygiëne. 
Tabel 4.15:Totaalscore mondhygiënekennis voor groepen met verschillende sociaal-
economische status. 
kennis mondhygiëne 
gemiddeld 
stand.dcviatie 
laag 
3.8 
1.4 
midden 
4.1 
1.3 
hoog 
4.4 
1.3 
Voor kennis met betrekking tot voeding geldt deze relatie eveneens. Op een enkel na 
laten ook alle kennisaspecten met betrekking tot tandartsbezoek en behorende tot de 
algemene determinanten eenzelfde relatie zien. 
Uitzonderingen vormen kennis met betrekking tot het saneringsbewijs, de dekking van 
het standaard-ziekenfondspakket, en de door de tandarts gehanteerde bezoekfrequentie-
norm (twee keer per jaar). Hier scoort de groep SES-laag het beste. Deze effecten 
worden grotendeels beïnvloed door de omstandigheid dat in deze groep het meest 
voorkomt dat men via een ziekenfonds verzekerd is. Wanneer gesplitst wordt op basis 
van verzekeringswijze blijken de effecten er anders uit te zien. Kennis van het sane-
ringsbewijs kent dan geen SES-effecten meer. De kennis van het standaard-zieken-
fondspakket is bij de frequent de tandarts bezoekende ziekenfondsverzekerden uit het 
hogere milieu hoger dan in de lagere SES-kategorieën. Voor de infrequent bezoekende 
ziekenfondsverzekerden uit het hogere milieu geldt echter omgekeerd dat zij relatief 
minder kennis hiervan hebben. 
In kennis ten aanzien van voordelen van het volledig kunstgebit en de normale omvang 
der gcbitssamenstelling zijn er geen SES-verschillen. 
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Motivatie 
Motivatie tot mondhygiöncgedrag is het sterkst in de hoogste SES-groep, gevolgd door 
de middenkategorie, terwijl de laagste groep het minst gemotiveerd is. 
Wat betreft de motivatie tot het gebruik respectievelijk vermijden van snoep en 
zoetigheid valt op dat de behoefte aan zoetigheid bij de groep SES-laag meer aanwezig 
is dan bij beide andere groepen. Deze groep zou ook indien snoep en dergelijke 
goedkoper waren deze (nog) vaker consumeren. 
De groep SES-hoog valt in dit verband op door de mindere aanwezigheid van zoete 
waren in hun directe omgeving. In deze groep zegt men ook meer dan in andere groepen 
bewust te zijn van de schadelijkheid van suikerbevattende waren tijdens het eten ervan. 
Wat betreft angst voor de tandarts bestaan er eveneens duidelijke milieuverschillen (tabel 
4.16). 
Tabel 4.16: Angst voor de tandarts naar sociaal-economische status, in percentages. 
angst voor de tandarts laag midden hoog 
helemaal niet angstig/gespannen 
gaat wel 
angstig/gespannen 
zeer angstig/gespannen 
37.9 
24.6 
25.0 
12.5 
39.7 
25.7 
25.3 
9.3 
44.9 
26.4 
21.0 
7.7 
Angst voor de tandarts komt relatief meer voor in de lagere SES-klasse, en het minst in 
de hogere. Dit geldt ook voor de tendentie vanwege angst een bezoek naar de tandarts 
uit te stellen en de neiging vaker te gaan indien men zeker zou weten dal men pijnloos 
behandeld zou worden. 
Denken aan kosten voorafgaand aan een bezoek geschiedt het meest in de hogere SES-
klassc, en in de lagere het minst. Dit is eerder te wijten aan de wijze waarop men tegen 
ziektekosten verzekerd is want wanneer gecorrigeerd wordt voor deze factor verdwijnt het 
SES-effcct. 
Tussen de SES-groepen bestaan voorts geen verschillen met betrekking tot klachten. 
Noch wat betreft de continu aanwezige klachten, noch wat betreft het aantal 'incident-
'klachten, noch in aantal verschillende klachlsoorten bestaan er verschillen tussen de drie 
milieus. 
In de lagere SES-groep voelt men zich over het algemeen meer vatbaar voor gebits-
aandoeningen, en komt de verwachting ooit een volledig kunstgebit te zullen krijgen meer 
voor. Ook schat men de termijn waarbinnen dit laatste zal plaatsvinden over het 
algemeen korter. 
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Daartegenover staat dat men een volledig kunstgebit alsook het verlies van een 
gebitselement minder erg vindt dan in de andere groepen. 
De financiële offerbereidheid ingeval een noodzakelijke algehele Opknapbeurt' van het 
gebit noodzakelijk zou blijken ligt het hoogst in de hoge SES-groep en het laagst in de 
lage. 
Door de hoogste groep wordt meer opgegeven dat men informatie uit de media over 
tandheelkundige aangelegenheden opmerkt, het minst is dit het geval bij de lagere. 
Geen groepsverschillen bestaan er ten aanzien van algemene bezorgdheid voor de eigen 
gebitstoekomst, de gepercipiöerde vatbaarheid voor en ernst van gaatjes en tandvlees-
problemen, en het geloof in de effectiviteit van handelingen gericht op het gebitsbehoud. 
Gewoonte 
De gewoontegebondenhcid van het tandenpoetsen is het sterkst bij de groep SES-hoog. 
Vooral de mannen uit deze groep zijn duidelijk meer gewoontegebonden dan die uit 
beide andere groepen. Bij de vrouwen is het eerder de groep SES-laag die opvalt doordat 
men minder gewoontcgebonden is dan de vrouwen in beide andere groepen. 
Dat preventief tandartsbezoek een automatisme is geldt het minst voor de lagere SES-
groep, waarbij aangetekend dient te worden dat dit effect hel sterkst het geval is onder 
de ziekenfondsverzekerden. Een mindere vanzelfsprekendheid ten aanzien van het 
klachtbezock is te vinden onder de niet-zickenfondsverzekerden uit de lagere SES-groep. 
Samenvatting 
Over het algeheel bezien zijn er duidelijke verschillen tussen de drie SES-groepen aan 
te wijzen. De hoogste SES-groep laat het meest (in relatie tot gebitsbehoud) positieve 
beeld zien ten aanzien van zowel gedrags-, kennis- als motivatieaspecten. De groep SES-
laag scoort over het algemeen daarentegen het minst positief. 
Enige terughoudendheid bij de interpretatie van sommige verbanden is vooralsnog op zijn 
plaats, gelet op de af en toe verstorende invloed van de factor verzekeringswijze. 
4.3.4 Regionale verschillen 
Bij de LEOT-steekproeftrekking is gestratificeerd naar regio omdat effecten van deze 
factor op tandheelkundig relevante factoren niet werden uilgesloten. Daarbij werd 
specifiek gedacht aan de lagere tandartsdichthcid die het Noorden in het verleden heeft 
gekend, en die mogelijk nog in het heden zichtbare consequenties zou hebben. 
Dit geldt uiteraard met name ten aanzien van het functioneren van de tandheelkundige 
zorgverlening, en dus op de verzorgingsgraad van de gebitten in die regio. De verwachting 
was tevens dat deze omstandigheid uit het verleden ook gedragsmatig nog effecten zou 
kunnen hebben. 
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Gedrag 
Wat betreft regionale verschillen in mondhygienegedrag komt met name het Westen 
positief naar voren in het gebruik van andere mondhygienemiddelen. De verschillende 
gemiddelden van dit aspect staan vermeld in tabel 4.17. Wanneer tandzijde overigens 
afzonderlijk genomen wordt blijven de verschillen voor tandzijde zowel als voor de 
resterende overige middelen bestaan. 
Tabel 4.17: Gemiddeld gebruik van andere mondhygienemiddelen naar regio. 
gebruik andere 
mondhygiònemiddclcn 
gemiddeld 
stand.deviatie 
Noord 
4.2 
6.8 
Oost 
39 
6.6 
West 
59 
7.7 
Zuid 
4.6 
7.3 
Hoewel uit de variantie-analyse het Zuiden naar voren komt als de regio waar men 
gemiddeld het minst frequent de tanden poetst is het absolute verschil /eer gering (1 8 
in het Zuiden tegenover 1.9 in de overige regio's). Wel vermeldenswaard zijn de 
percentages met-poetsers. Deze zijn voor het Noorden, Oosten, Westen en Zuiden 
respectievelijk 2.3, 4 0, 1.6 en 3 2. 
Zoete waren naast de normale maaltijden om worden in het Noorden iets meer genuttigd 
dan in de andere regio's (gemiddeld 8 4 zoetmomenten buiten de maaltijden om 
tegenover ongeveer 7 7 in de overige regio's). 
Wal betreft de frequentie van hel tandartsbe/oek beslaan er voor alledrie de vormen 
geen verschillen tussen de regio's. 
Kennis 
Terwijl er met betrekking tol mondhygicnckcnnis over het algemeen geen regiovcrschillen 
te signaleren zijn valt op dat men in het Westen meer weet heeft van de diversiteit van 
overige mondhygienemiddelen dan elders in het land. 
Ook de kennis van suikerbevattende voedingsproducten is in het Westen meer aanwe/ig 
dan in de overige regio's. 
Ook wat betreft kennis van curatieve en preventieve mogelijkheden van de tandarts 
scoort het Westen eveneens positiever. 
Kennis van behandelingsmogelijkheden die een landarts in vergelijking met een huisarts 
kent voor diverse gebitsproblemen is in het Westen minder aanwezig Ook wat betreft 
kennis van de sancringskaart (bij ziekenfondsverzekerden) en de wenselijk geachte 
bezoekfrequentie voor gebitscontrole scoort het Westen minder positief. 
89 
Wal betreft de algemene gebitskennis komt het Westen samen met het Zuiden iets 
gunstiger naar voren. 
Over het geheel van alle afzonderlijke kennisonderdelen bezien scoort men in het Westen 
hoger op kennis dan in de andere regio's. De verschillen zijn evenwel niet groot. 
Motivatie 
In motivatie tot mondhygiëne bestaan er geen wezenlijke verschillen tussen de vier 
regio's. Hooguit kan opgemerkt worden dat het aantal mondhygienemiddelen dat men 
als 'prompt' waarneemt in het Oosten en Noorden lager ligt dan elders 
Bij mensen uit het Westen is de zoelbehoefte het hoogst. Ook wordt door personen uit 
deze regio het meest aangegeven dat indien het goedkoper zou zijn zij meer snoep en 
zoete waren zouden eten 
De beoordeling van het optreden van de tandarts is het meest positief in het Zuiden, het 
minst in het Noorden. 
Bezorgdheid ten aanzien van de toekomst van het gebit komt duidelijk meer voor in het 
Zuiden, en het minst in het Noorden 
Daar staat tegenover dat men in het Noorden meer verwacht ooit een volledig kunstgebit 
te zullen krijgen dan. Ook de termijn waarop men dit verwacht ligt daar lager dan in de 
andere regio's. 
Men schat in het Zuiden, alsook in het Westen, de ernst van diverse gcbitsaandoeningen 
relatief hoger in dan in het Noorden en Oosten. 
Klachten komen in het Westen relatief minder voor dan m de andere regio's. Dit geldt 
met name het aantal verschillende klachtsoorten en continu aanwezige klachten Bij de 
incidentele klachten valt eerder op dat het Noorden hierin hoger scoort dan de overige 
regio's. 
De bereidheid tot een groot financieel offer ingeval een algehele gebitsrestauratie nodig 
mocht blijken is in het Westen het grootst. 
In het Zuiden merkt men minder van informatie die over tandheelkundige aangelegen-
heden via de media wordt verspreid dan in de andere regio's. 
Geconfronteerd worden met mondhygienemiddelen in de directe omgeving komt het 
veelvuldigst voor in de regio's West en Zuid. 
In het Zuiden voelt men zich meer dan in andere regio's dagelijks geconfronteerd met 
zoete producten in de dirette omgeving. 
Gewoonte 
Verschillen wat betreft de mate van gewoontegcbondcnhcid van het tandenpoetsen zijn 
niet erg groot. Voor zover ze er zijn vallen de verschillen uit in het voordeel van het 
Westen en in het nadeel van het Noorden. 
In het Noorden geeft men meer aan bewust te zijn van de schadelijkheid van suikers 
voor het gebit tijdens het eten ervan. 
90 
Ten aanzien van de mate waarin men het vanzelfsprekend ervaart om naar de tandarts 
te gaan voor een controle of bij klachten bestaan er geen noemenswaardige regioverschil-
len. 
Samenvatting 
Hoewel er voor vele kenmerken geen regio-effecten blijken te bestaan geldt voor de wel 
bestaande regioverschillen dat in het algemeen het Westen er positiever uit naar voren 
komt. De verwachting dat het Noorden een wat minder gunstig beeld zou opleveren komt 
uit. In hoeverre dit geweten mag worden aan de geringere tandartsdichlheid in het 
verleden blijft vooralsnog een onbeantwoorde vraag. Mogelijk zijn de resultaten eerder 
met algemene verschillen in cultuur en leefwijze in verband te brengen. 
4.4 Visualisering der resultaten 
In het voorafgaande zijn aan de hand van de resultaten van variantie-analyses 
kenmerkende verschillen besproken van de onderscheiden kategorieën van leeftijd, 
geslacht, sociaal-economisch milieu en regio. Deze bespreking heeft een sterk opsommend 
karakter, hetgeen voor een deel veroorzaakt is door de grote hoeveelheid van 
onderzochte kenmerken. 
Getracht is tussendoor de meest relevante resultaten te resumeren. Ter verkrijging van 
een totaalbeeld is echter een andere aanpak meer geschikt. Gekozen is voor een 
visualisatie van de groepsverschillen door middel van toepassen van correspondentie-
analyse. 
4.4.1 Correspondentie-analyse 
Correspondentie-analyse is een exploratieve techniek die met name nuttig is bij het 
verwerven van inzicht in de structuur van grote tabellen van nominale gegevens. Ook 
wanneer vele tabellen tegelijk geanalyseerd dienen te worden kan men effectief van 
Correspondentie-analyse (CA) gebruik maken. 
Hoewel zij reeds lang bestaat is CA recentelijk, tegelijk met de toegenomen belangstel-
ling voor exploratieve technieken in het algemeen, sterker in de belangstelling komen te 
staan. In zijn huidige vorm komt zij voort uit de franse traditie die vooral methoden 
tracht te ontwikkelen waarmee, los van allerlei verdelingsassumpties, structuren binnen 
datasets ontdekt respectievelijk eenvoudig weergegeven kunnen worden. Dit in 
tegenstelling tot de angelsaksische traditie waarin men zich vooral toelegt op het 
ontwikkelen van formele methoden voor parameterschattingen en hypothesetoetsing onder 
allerlei restrictieve verdelingsassumpties (Matthijs & Daemen, 1985). 
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De hiernavolgende korte bespreking pretendeert niet een volledig beeld van de techniek 
te geven, doch slechts een ruwe schets, opdat de lezer duidelijk worde waarom en hoe 
deze techniek in dit bestek toegepast wordt. (4) 
Bij CA is het de opzet de gelijkenis van profielen op te sporen en deze voorts ruimtelijk 
(in een plot) weer te geven. 
Uitgaande van twee of meer variabelen kan een matrix geconstrueerd worden waarin de 
frequenties (in absolute vorm) van de gecombineerde kategorieën van de variabelen staan. 
Aldus kan ook een matrix met daarin de diverse proportionele verhoudingen gevormd 
worden. De gecombineerde rij- en kolomproporties zijn op te vatten als profielen van 
de rijen en kolommen. 
CA nu stelt elke rij en kolom van deze matrix, oftewel elk profiel, voor als een punt in 
een ruimte. De dimensionaliteit van deze ruimte is afhankelijk van de invalshoek die men 
tevoren kiest. Stel dat men geïnteresseerd is in de gelijkenis van de verdeling van 
variabele A binnen kategorieön van variabele B, dan is het aantal kategorieön van В (kb) 
bepalend voor de dimensionaliteit van de ruimte (namelijk kb-l). 
Aldus kan de nabijheid van twee punten in de plot geïnterpreteerd worden als de mate 
van gelijkenis tussen de verdelingen van A binnen de kategorieën van B. 
Het doel van CA is de structuur van de samenhang in de tabel(-len) in een plot te 
visualiseren, waardoor een grotere directe inzichtelijkheid ontstaat. Hiertoe worden de 
Chi-kwadraten van de matrix opgevat als maat voor de gelijkenis van de profielen, tot 
uitdrukking komend in de afstanden van de punten tot elkaar. 
Ingeval er van een drie- (of meer-) dimensionele ruimte sprake is kan de techniek (via 
optimale assenrotatie) de matrix converteren tot een twee-dimensionele subruimte (een 
zogeheten hypervlak). De aldus verkregen twcc-dimensionele plot dient daarom met enige 
reserve met betrekking tot de geldigheid bekeken te worden. Voor inzicht in de mate 
waarin deze converlering statistisch gezien verantwoord is berekent de techniek overi-
gens een fit-maat (de tau-waarde). Het aantal dimensies wordt bepaald door het aantal 
kategorieën van de variabele met de kleinste omvang min één. Is dit aantal drie, dan is 
het aantal dimensies twee, en is een perfecte weerspiegeling in de plot mogelijk. In het 
algemeen geldt dat naarmate het aantal kategorieën van deze kleinste variabele hoger is 
een goede fit moeilijker te bereiken zal zijn. 
Voor dit onderzoek is gebruik gemaakt van een door de vakgroep Methoden voor 
Maatschappijwetenschappen van de faculteit Sociale Wetenschappen van de KU-Nijmegen 
ontwikkeld programma (met de naam CORRESP). 
Het invoermateriaal wordt gevormd door een of meer tabellen, waarin de frequenties van 
kolomvariabelen in kategorieën van rijvariabelen staan uitgezet. Hier worden de 
onderscheiden groepen (strata) als rij-variabelen gehanteerd en de te onderzoeken 
kenmerken van deze groepen als kolomvariabelen. Alle kategorieön van deze aan elkaar 
gerelateerde variabelen worden opgevat als profielen en als punten in een twee-
dimensionele ruimte weergegeven. 
4
 Voor deze bespreking is gebruik gemaakt van de publicaties van Matthijs & 
Dacmen (1985), Lammers & Pelzer (1988), en Lammers, Peters & Van der Weegen 
(1989). 
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Aangezien het programma geen missing data accepteert zijn, voorafgaande aan de invoer, 
de invoergegevens ten opzichte van elkaar geharmoniseerd. Dit houdt in dat de randtota-
len, die niet voor iedere situatie gelijk zijn, op een vaste waarde gesteld werden, en de 
celfrequenties hierop aangepast zijn, waarbij de berekening heeft plaatsgevonden met 
gebruikmaking van het harmonische gemiddelde. 
Als overall-maat voor de samenhang tussen de strata enerzijds en variabelen anderzijds 
is de Chi-kwadraat niet geschikt, en wel vanwege haar afhankelijkheid van het aantal 
betrokken cases (N). Vandaar dat een van N onafhankelijke associatiemaat gerappor-
teerd wordt, namelijk de 'contingentie-coëfficiënt'. In deze situatie (met een zeer grote 
N) is de contingentie-coëfficiënt vrijwel gelijk aan Phi (5). Daarnaast wordt tevens 
Cramer's V vermeld. Voor beide maten geldt dat hoe hoger zij worden des te meer 
waarde men mag hechten aan de verschillen. 
In de plots wordt allereerst duidelijk hoe de groepen ten opzichte van elkaar een plaats 
vinden. Daarnaast wordt ook de eigenschappen ten opzichte van elkaar en van de 
groepen een plaats gegeven. Feiling et al. (1986) spreken in dit verband van respectie-
velijk 'bevolkingen' en 'landschappen'. Het onderzoek dat zij bespreken heeft betrekking 
op religieuze en andere geestelijke waarden van diverse bevolkingsgroepen. De door hen 
gepresenteerde plot kan als een soort 'geestelijke atlas' beschouwd worden. 
Bij de interpretatie van de plot dient een waarschuwing ter harte genomen te worden. 
De analyse werkt als een soort vergrootglas. Ieder kenmerk wordt in de plot een plaats 
toegewezen, waardoor niet alleen de grote maar ook de kleine verschillen zichtbaar 
worden. Naast het voordeel van grote aanschouwelijkheid van de samenhangen bestaat 
het nadeel van overhaaste interpretaties. Vandaar dat deze visualisering niet los van de 
eerder gepresenteerde verbale 'plaatjes' gezien mag worden. 
4.4.2 Variabelenselectie 
De techniek berekent voor de onderscheiden kategorieén van alle factoren een 
coördinatencombinatie. Zo kunnen zij alle als punten in een tweedimensionele ruimte 
voorgesteld worden. De plaats die een punt verkrijgt is afhankelijk van de verhouding ten 
opzichte van alle andere punten in de plot. Dat betekent dat weglating van bijvoorbeeld 
een enkele variabele in de analyse niet simpelweg betekent dat de betreffende punten uil 
de plot wegvallen doch dat tevens alle andere ten opzichte van elkaar een nieuwe plaats 
vinden. Om de diverse plots onderling te kunnen vergelijken zijn daarom in de analyse 
telkens dezelfde determinanten betrokken. Dat betekent dat de opgenomen determinanten 
niet noodzakelijk de meest extreme verschillen tussen de groepen vertegenwoordigen. 
Er kunnen bovendien niet al te veel kenmerken in de analyse betrokken worden. Dit zou 
namelijk de aanschouwelijkheid verminderen. Vandaar dat er een aantal kenmerken 
5
 Phi wordt berekend door de vierkantswortel te nemen uit de door het aantal cases 
gedeelde Chi-kwadraat (Freeman, 1987, p.94). 
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geselecteerd zijn die in elk van de plots opgenomen worden. Als regel is uit elk blok van 
het theoretisch model (zie figuur 2 in par.2.2.2) een representant genomen. Zo werden 
uit ieder blok de totale kennis- en motivatiefactor, de gewoonte- en een waarnemings-
factor (prompt) geselecteerd. Daarnaast is tevens het aantal gebitsklachten opgenomen. 
In tabel 4.18 staan de geselecteerde variabelen vermeld. 
Voor al deze variabelen werd voorts de scoreverdeling teruggebracht tot twee of drie 
kategorieën. De uitgevoerde dicho- en trichotomiseringen staan vermeld in Bijlage D. 
Tabel 4.18: Geselecteerde factoren ten behoeve van de correspondentie-analyses, met de 
in de plots gebruikte codes. 
concept kategorieën code in plots 
mondhygiënegedrag 
voedingsgedrag 
tandartsbezoek (controlebezoek) 
kennis mondhygiëne totaal 
kennis voeding totaal 
kennis tandartsbezoek totaal 
kennis algemene determinanten totaal 
motivatie (tegen) poetsen 
motivatie voeding (zoetbehoefte) 
motivatie (tegen) tandartsbezoek 
motivatie algemene determinanten 
gewoontegebondenheid poetsen 
gewoontegebondenheid eten zoetigheid 
gewoontegebondenheid tandartsbezoek 
aanwezigheid mondhygiënemiddelen 
aanwezigheid zoete producten 
sociale druk lot tandartsbezoek 
aantal incidente klachten 
waarneming gebitsverzorging anderen 
weinig/middel/veel 
weinig/middel/veel 
weinig/middel/veel 
weinig/middel/veel 
wcinig/middcl/vccl 
weinig/middel/veel 
weinig/middel/veel 
weinig/middel/vcel 
veel/weinig 
geen/enkele/veel 
wcinig/middel/veel 
niet sterk/sterk 
niet/wel 
niet/wel 
niet/wel 
weinig/veel 
niet/wel 
geen/enkelc/vccl 
zelden/soms/vaak 
MH 
V 
τ 
KMH 
KV 
KT 
KAD 
MMH 
MV 
MT 
MAD 
GMH 
GV 
GT 
PMH 
PV 
Sd 
KI 
An 
Als de verschillen tussen de bevolkingsgroepen zichtbaar gemaakt dienen te worden dan 
zou de figuur 192 populatiepuntcn bevatten. Dit levert echter geen inzichtelijke figuur 
op. Besloten werd daarom, gezien de indeling eerder in dit hoofdstuk, de veelheid aan 
groepen als volgt op te lossen: de leeftijdsgroepen in één figuur, de regio's in één figuur, 
en de zes SES-geslacht-combinaties in één figuur. 
De resultaten van de correspondentieanalyse zijn bedoeld om een landelijk beeld te geven 
van de situatie. De steekproef is echter niet representatief maar (niet-proportioneel) 
gestratificeerd. Vooral leeftijd en regio zijn disproportioneel. Praktisch gezien is het niet 
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nuttig voor regio te corrigeren. De leeftijdsgroepen werden wel van gewichten voorzien 
bij de analyses naar SES, geslacht en regio. De gekozen gewichten staan vermeld in tabel 
4.19. 
Tabel 4.19: Wegingsfactoren gehanteerd ter verkrijging van geproportioneerde onderzoeks-
groep ten behoeve van correspondentie-analyse. 
kategorie weegfactor 
leeftijd 
15-19 0.80 
20-24 1.00 
25-29 0.90 
30-34 0.70 
35-44 1.35 
45-54 1.15 
55-64 1.00 
65-74 0.75 
4.4.3 Leeftijdsverschillen in beeld 
Met het oog op complexiteitsreductie van de plot is het aantal kategorieën van de factor 
leeftijd van acht tot vier teruggebracht. Uit het voorgaande is duidelijk geworden dat het 
vooral de jongste groep is die sterk afwijkt van de andere. Deze groep is dan ook als 
aparte kategorie gehandhaafd. De nieuwe indeling is als volgt: 
I = 15 tot en met 19 jaar; 
II = 20 tot en met 34 jaar; 
III = 35 tot en met 54 jaar, en 
IV = 55 en ouder. 
In figuur 4.2 zijn de verschillen tussen deze vier leeftijdsgroepen afgebeeld. 
Slechts de variabelen die in de figuur niet te dicht bij het centrum liggen zijn omwille 
van de duidelijkheid van een label voorzien (6). Bovendien zijn de centraal liggende 
factoren kenmerkend voor de totale groep en hebben daarom weinig discriminerende 
waarde. 
Dit geldt ook voor de figuren 4.3 en 4.4. 
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Er bestaat een overall significant verschil tussen de leeftijdsgroepen. De waarden van de 
contingentie-coëfficiënt en Cramer's V zijn echter niet erg hoog (.149 respectievelijk 
.087). 
De weerspiegeling van de drie dimensies in een twee-dimensionele figuur is in deze 
analyse zonder verlies van veel informatie uitgevoerd. De tau-waarden van de drie 
dimensies zijn respectievelijk .743, .216 en .041. De gecumuleerde tau-waarde van de 
eerste twee bedraagt dus .959, hetgeen betekent dat de bijdrage die de derde dimensie 
hieraan zou toevoegen verwaarloosbaar is. Een vast criterium is voor deze tau-waarde 
overigens niet bekend. Lammers en Pelzer (1988) geven een waarde van .90 als criteri-
um. De interpretatie van dit getal is voorts dat bij deze tau-waarde 90 % van de Chi-
kwadraat van de totale uitgangstabel verklaard wordt. Een tau tussen de .80 en .90 achten 
zij als nog acceptabel. In dit geval is de vertaling naar een twee-dimensionele figuur dus 
zeer geslaagd te noemen. 
Het snijpunt van de twee onderbroken lijnen vormt de oorsprong, en stelt de totale 
groep voor. Hoe verder een punt van de oorsprong verwijderd ligt des te minder 
kenmerkend is deze factor voor de groep als geheel. Dit geldt ook voor de punten die 
een subgroep voorstellen. Hoe verder een subgroep van de oorsprong ligt des te meer 
deze subgroep afwijkt van de groep als geheel. 
Het is niet alleen handzaam te kijken naar de factoren die zich dicht bij een bepaalde 
groep bevinden, doch ook welke er heel ver van verwijderd zijn. 
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De plot laat zien dat de twee middengroepen het minst van elkaar afwijken, en tevens 
het dichtst de totale groep benaderen. De jongste en oudste groepen liggen daarentegen 
excentrisch. 
Wat betreft de jongste leeftijdsgroep vallen een aantal kenmerkende factoren op. 
Allereerst de lage kennis met betrekking tot tandartsbezoek en voeding. Daarnaast de 
hoge tegenmotivatie met betrekking tot tandenpoetsen, in combinatie met de mindere 
gewoontegebondhcid van het poetsen. Sociale druk om naar de tandarts te gaan ligt het 
verst verwijderd van de andere drie groepen. Voor zover dit voorkomt zal het dus meer 
bij de groep jongeren voorkomen. Ditzelfde geldt voor het gebruik van zoete tussendoor­
tjes. De jongste groep kent het grootste aantal zoetmomenten per dag. 
De oudste groep ligt zeer excentrisch. Het meest kenmerkende aspect wordt gevormd 
door een hoge motivatie tot tandartsbezoek 
Factoren als een sterke gewoontegebondenheid van het tandenpoetsen, hoge kennis op 
alle onderscheiden onderwerpen, en een sterkere algemene motivatie tot gcbilsbehoud 
zijn te vinden bij de middengroepen. Personen uit deze groepen gaan ook hel frcquenist 
naar de tandarts voor een gebitscontrole, terwijl de sociale druk hiertoe het geringst is. 
Daar staat wel tegenover dat het aantal klachten bij hen hoog is. 
Geheel rechts in de figuur staat het kenmerk 'weinig controlebezoek'. Het aantal 
personen dat dit kenmerk draagt is kennelijk gering, en voor zover aan leeftijd gebonden, 
komt dit voornamelijk voor vanaf het ЗЗ' jaar. 
De figuur brengt overzichtelijk in beeld hetgeen eerder in paragraaf 4.3.1 beschreven is. 
4.4.4 Verschillen in beeld tussen sociaal-economische statusgroepen in combinatie met 
geslacht 
Zoals hierboven opgemerkt zijn de factoren geslacht en sociaal-economische status 
gecombineerd. Hierdoor is de visualisering geen directe vertaling meer van hetgeen in de 
paragrafen 4.3.2 en 4.3.3 beschreven is. 
De indeling (met de in de plot gebruikte codering) luidt als volgt: 
M-L = mannen uit SES-groep Laag; 
V-L = vrouwen uit SES-Laag; 
M-M = mannen uit SES-Midden; 
V-M = vrouwen uit SES-Midden; 
M-H = mannen uit SES-Hoog, en 
V-H = vrouwen uit SES-Hoog. 
De verschillen tussen de zes groepen staan afgebeeld in figuur 4.3. 
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Ook hier bestaat er een overall significant verschil tussen de onderscheiden groepen, 
maar de waarden van de contingentie-coëfficiënt en Cramer's V zijn evenwel niet erg 
hoog (respectievelijk .165 en .075). 
De mate waarin het gelukt is de totale verschillen te 'vangen' in een twee-dimensionele 
plot is bevredigend. In dit geval, waarin er sprake is van zes kategorieën van de 
uitgangsvariabele, zou voor een volledige representatie een vijf-dimensionele figuur 
noodzakelijk zijn. De tau-waarden van de vijf dimensies zijn respectievelijk .761, .165, 
.043, .023, en .007. De gecumuleerde tau voor de eerste twee dimensies is .927, hetgeen 
zeer redelijk is. 
Zoals te verwachten liggen de groepen naar sociaal-economische status enigszins in een 
lijn, namelijk van links naar rechts, met de middengroepen het dichtst bij de oorsprong. 
Dat daarbij de beide geslachtsgroepen in de middengroep gespiegeld staan ten opzicht 
van de lagere en hogere statusgroepen doet daar op zich zelf geen afbreuk aan. 
Wel kan geconstateerd worden dat de mannen en vrouwen uit de middelste statusgroep 
meer van elkaar afwijken dan die in de andere groepen. 
Het punt van hoge algemene motivatie tot gebitsbehoud is zeer ver van de beide groepen 
met een lagere sociaal-economische status verwijderd, en is derhalve zeer duidelijk niet 
kenmerkend voor deze groep. 
Wel kenmerkend zijn een sterkere motivatie tegen poetsen, minder mondhygicneprompts, 
mindere gewoontegebondenheid van het poetsgedrag, minder vanzelfsprekendheid van 
controlebezoek, maar vooral ook het gehele cluster van laag kennisniveau. Daarnaast 
vertonen deze groepen het minst positieve beeld wat betreft tandartsbezoek en 
voedingsgedrag. 
De factoren kennis-hoog clusteren eveneens en wel in de buurt van de hogere 
statusgroepen, waarbij opvallend is dat de midden-status mannen hier in tegenstelling tot 
de vrouwen uil deze groep zich eveneens dicht bij dit cluster bevinden. 
De hogere status-groep kenmerkt zich, zowel bij de mannen als de vrouwen, onder 
andere door een hoge kennis met betrekking tot voedingsgedrag, mondhygiëne en 
gebitsbehoud in het algemeen. Daarnaast geschiedt bij personen uit deze groep het 
tandenpoetsen meer uit gewoonte, en hebben zij een lagere tegcnmolivatie tot het 
poetsen. Ook nemen zij meer waar dat anderen aandacht aan de verzorging van het gebit 
besteden. 
In deze groep is het beeld met betrekking lot het tandartsbezoek alsook het vocdings-
gedrag het meest positief. Er is tevens sprake van een lagere zoetbehoefte. 
Goed mondhygiënegedrag, goede kennis van tandartsbezoek-gerelateerde zaken, en goede 
algemene motivatie tot gebitsbehoud liggen in de figuur ver van de lage en midden-
groepen verwijderd, en kunnen dientengevolge opgevat worden als meer kenmerkend voor 
de hogere stalus-groepen. 
De factor 'matig tandartsbezoek' komt zeer weinig voor, en is dus als zodanig in de 
figuur zeer excentrisch (beneden) gelokaliseerd. 
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4.4.5 Regioverschillen in beeld 
In paragraaf 4.3.4 is reeds gebleken dat het aantal significante verschillen over alle 
variabelen bezien voor de regio-indeling relatief lager ligt dan voor geslacht, sociaal-
economische status en leeftijd. 
Om dit beeld in de plot terug te vinden is bij de plot dezelfde schaal voor de beide assen 
gekozen als bij beide andere figuren. Hierdoor is een onderlinge vergelijking der plots 
beter mogelijk. 
In figuur 4.4 zijn de verschillen tussen de vier regio's afgebeeld. 
Op het eerste gezicht is duidelijk dat in dit geval er weinig opmerkelijke verschillen 
bestaan. Alle vier regio's liggen dicht bij de oorsprong en wijken dus weinig af van het 
totaal. Niet voor niets zijn de waarden van de contingentiecoefficiënt en Cramer's V zo 
laag (respectievelijk .076 en .044). 
Hoewel er voor regio een overall significant verschil tussen de groepen bestaat kan er 
in dit geval echter niet al te veel waarde aan geschonken worden. 
De tau-waarde voor deze analyse is dan ook beduidend minder gunstig dan bij beide 
voorgaande. Voor de drie dimensies gelden respectievelijk .507, .337 en .156 als bijdrage 
aan de verklaring van de Chi-kwadraat van de totale tabel. Door het wegvallen van de 
derde dimensie rest een tau van .84, hetgeen volgens Lammers & Pelzer (1988) weliswaar 
laag maar nog wel acceptabel is. 
Ondanks dat de plot als geheel, in vergelijking tot de twee voorgaande, weinig 
verduidelijkend is, kunnen er enkele puntjes uitgelicht worden. 
Het Noorden wordt meer dan de andere regio's gekenmerkt door een lagere kennis met 
betrekking tot gebitsbehoud in het algemeen, meer motieven tegen tandartsbezoek, meer 
klachten. 
In het Westen bestaat meer kennis met betrekking tot voeding en tandartsbezoek. Het 
Zuiden heeft als kenmerk een relatief sterkere motivatie tot gebitsbehoud in het 
algemeen, weinig kennis van mondhygiënezakcn, alsook minder tandartsbezoek en ook 
minder gewoontegebondenheid hiervan. 
Het Oosten bevindt zich nabij de oorsprong van de figuur, en vormt daarmee de beste 
afspiegeling van het geheel. Het Oosten benadert derhalve het meest het gemiddelde van 
het totaal. 
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Overigens zou het kunnen zijn dat bij een drie-dimcnsioncle weergave beslaande 
regionale verschillen pregnanter te voorschijn komen dan in figuur 4.4. hel geval is. Op 
grond van de relatief lage tau-waarde van de derde dimensie kan een dergelijk resultaat 
evenwel niet verwacht worden. 
4.5 Samenvatting en discussie 
In het algemeen hebben vrouwen een, met het oog op gebitsbehoud, beter gedrags-
patroon, betere kennis en hogere motivatie dan mannen. Bij de leeftijdsgroepen vallen 
de oudere groepen op met ccn minder gunstig beeld, en springt met name de groep 15-
19 jarigen er op veel aspecten negatief uit. De indeling naar sociaal-economische status 
levert op dat de lagere welstandsklassen over het algemeen een minder gunstige positie 
innemen dan de middengroep, en die weer minder in vergelijking met de hogere groep. 
Wal betreft de regionale indeling blijken er op veel aspecten geen duidelijke verschillen 
te bestaan. Voor zover er verschillen aanwezig zijn wijzen die het Westen aan als regio 
waar het beeld over het algemeen iets positiever is. 
Er is vooral gekeken naar de verschillen tussen de diverse kategorieën. Opvallend is dat 
de aangetroffen verschillen over het algemeen bijzonder klein zijn. De verschillen in 
gemiddelden zijn vaak moeilijk op zichzelf te evalueren met betrekking tot hun 
relevantie. De standaarddeviaties geven veelal aan dat er aanzienlijke variatie in scores 
bestaat binnen de groepen zelf, in vergelijking met de verschillen tussen de groepen. Een 
voorbeeld van deze problematiek is de variabele 'gebruik van speciale mondhygiënc-
middelen'. Er beslaat een zeer significant leeftijdseffect op dit onderdeel van de zelfzorg 
(p < 0.001), en de groep 15-19 jarigen ligi op dit aspect het verst verwijderd van de 
groep 35-44 jarigen. Het gemiddelde echter bedraagt voor de eerste groep 0.4 keer per 
dag (gebruik van enig middel) tegenover 0.9 keer in de tweede groep. De standaard-
deviaties bedragen respectievelijk 0.7 en 1.2. In feite indiceert dit dat men, ter bepaling 
van de relevantie van een samenhang, in eerste instantie beter kan kijken naar de 
effeclscores (z-scores in bijlage C) dan naar de absolute scores. 
Ook al zijn de verschillen over het algemeen klein, de conclusie kan niet anders zijn dan 
dat de (statistische) significantie aangeeft dat de groepen zich met betrekking tot de 
betreffende aspecten van elkaar onderscheiden. 
Wellicht dat door de grote omvang van de onderzoeksgroep de kans op het optreden van 
werkelijk spectaculaire groepsverschillcn gedempt wordt. Dit onder assumptie dal er in 
de populatie in werkelijkheid geen erg grote verschillen tussen de hier onderscheiden 
groepen bestaan. 
Correspondentie-analyse gaat aan dit probleem voorbij. Ook kleine verschillen worden 
in de figuren zichtbaar gemaakt. 
De figuren laten zien dat groepen op een aantal aspecten (in relatie tot elkaar) getypeerd 
kunnen worden met bepaalde specifieke kenmerken. 
Zo springt de jongste leeftijdsgroep er op vele kenmerken negatief uit. Personen in de 
groepen tussen 20 en 54 jaar vertonen over het geheel bezien het meest positief beeld 
ten aanzien van zelfzorg en determinanten. 
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De factor sociaal-economische status laat, in de gecombineerde figuur met geslacht, een 
trendmatige verband zien. De lagere statusgroep vertoont over het algemeen een 
negatiever beeld dan de middengroep, en die op zijn beurt weer minder positief dan de 
hogere statusgroep. 
De verwachtingen ten aanzien van de regionale verschillen waren vooraf niet duidelijk. 
Mogelijk werd geacht dat er ten aanzien van gebilsverzorging en tandheelkundige 
aangelegenheden in het algemeen culturele verschillen bestaan tussen de verschillende 
regio's. Het zou ook kunnen zijn dal de geringere tandartsdichtheid in het Noorden in 
hel verleden zijn uitwerking nog zou kunnen hebben in het heden. Om die redenen is 
de factor regio als stratificatiekenmerk bij de steekproeftrekking betrokken. De variantie-
analyse-uitslagen tonen over het algemeen echter geen sterke effecten. De verbanden die 
er zijn komen overigens wel overeen met een dergelijke verwachting. Dit beeld is terug 
te vinden in de figuur van de correspondentie-analyse met regio als ingang. 
Op grond van de analyses lijkt de conclusie gerechtvaardigd dat de factor regio geen 
grote invloed heeft op de spreiding van tandheelkundig zelfzorggedrag en determinanten 
daarvan over verschillende delen van de nederlandse populatie. 
Opmerkelijk is dat uit de correspondentie-analyse blijkt dat binnen de naar sociaal-
economische status ingedeelde groepen mannen en vrouwen niet telkens eenzelfde positie 
innemen. Met name in de middengroep wijken mannen sterker af van vrouwen dan in 
de andere twee status-groepen. 
De in de tandheelkundige professie beslaande verwachting dat de jeugdigen en mensen 
uit groepen met een lagere sociaal-economische status tandheelkundig gezien meer gevaar 
lopen vanwege een minder gunstige zelfzorgsituatie kan op grond van de onderzoeks-
resultaten in dit hoofdstuk bevestigd worden. Wat betreft tandheelkundig zelfzorggedrag 
en determinanten daarvan vertonen deze groepen ten opzichte van de andere een minder 
gunstig beeld. Dat tandheelkundige gezondheidsvoorlichting en -opvoeding zich in haar 
activiteiten richt op deze groepen lijkt daarmee op grond van de empirie gerechtvaardigd. 
Zoals echter is opgemerkt zijn de groepsverschillen over hel algemeen klein. Dal 
betekent nog niet dat er geen grote verschillen in zelfzorggedrag en dcierminanlcn in de 
bevolking aanwezig zijn. Wellicht kan met een andere indeling aan het licht gebracht 
worden waar TGVO het hardst nodig is. In het volgende hoofdstuk wordt daarom de 
vraagstelling ter hand genomen wie deficiënte zelfzorgcrs zijn, wat hun sociale locatie is, 
en op welke kenmerken zij zich onderscheiden van personen met een optimaal zelfzorg-
pakket. 
104 
5 BESCHRIJVING VAN DEFICIENTE VERSUS OPTIMALE ZELFZORGERS 
5.1 Inleiding 
Binnen de tandheelkunde is het gebruikelijk risicogroepen te beschouwen in termen van 
de mate van gebitsbedrcigmg Doorgaans kijkt men hierbij primair naar de orale situatie 
Personen die een slechte orale conditie bezitten worden per definitie tot de risicogroep 
gerekend Het risico waarop in dat geval impliciet gedoeld wordt is meestal de dreiging 
de eigen dentine te verliezen, met andere woorden het risico edentaat te worden Van 
tandheelkundig risico is echter reeds in veel vroegere stadia sprake, namelijk het 
blootstaan aan de dreiging van diverse gebitszieklen als canes, parodontopathiecn en 
dergelijke 
Risicogroepen kunnen aan de hand van verschillende factoren gedefinieerd worden Zo 
zijn in het vorige hoofdstuk de tandheelkundige zelfzorg en determinanten beschreven 
voor subgroepen, ingedeeld naar enkele demografische kenmerken Aanleiding hiertoe 
was de omstandigheid dat voorlichtingsactiviteiten doorgaans gericht worden op personen 
die aan de hand van dit soort sociale achtergrondkenmerken tot de doelgroepen worden 
gerekend De oorsprong van deze benadering ligt veelal in epidemiologisch onderzoek dat 
aangeeft dat van bepaalde (aan de hand van deze criteria gelocaliscerde) subgroepen de 
gcbitssiluatie het meest aanleiding geeft lot het nemen van preventieve maatregelen 
Echter, aangezien de orale situatie vooral door hel gedrag van de persoon zelf onder 
controle gehouden kan worden, en TGVO via stimulering van het /elfzorggcdrag de 
gcbitstocsland op termijn tracht te verbeteren (Eijkman, 1979), is een definiëring van 
doelgroepen op basis van tandheelkundige zelfzorg even/eer gerechtvaardigd, zoniet 
verkieslijker 
In dit hoofdstuk wordt daarom een andere weg bewandeld ter bepaling van de TGVO-
doelgroepen Uitgangspunt is dat TGVO als primaire doelstelling heeft het gedrag te 
veranderen van diegenen wier gedrag in het licht van hun gezondheidsconditie niet 
optimaal is Het aangrijpingspunt hierbij is het gedrag zelf, hetgeen impliceert dat de 
defimcring van doelgroepen gebaseerd dient te zijn op verschillen in gedrag Het hiertoe 
hanteren van sociale achtergrondkenmerken is slechts te verantwoorden wanneer deze een 
zeer sterke samenhang met gedragsverschillen vertonen (en met zozeer met verschillen 
in gcbitssituatie) Dit is, zoals is gebleken, met altijd even duidelijk het geval 
Vandaar dat in dit hoofdstuk een andere TGVO-doelgrocp onder de loep wordt geno-
men Tandheelkundig riskant gedrag wordt als criterium genomen voor de definiëring van 
een hoog-nsicogroep, namelijk de deficiente zelfzorgers, die een belangrijke doelgroep van 
TGVO vormen In contrast hiermee wordt een groep optimale zelfzorgers onderscheiden, 
die in de onderlinge vergelijking in zekere zin als toetssteen dient Men zou kunnen 
stellen dal TGVO aan deze groep geen boodschap meer heeft (') 
1
 Hoewel GVO ook gezondheidsbevordering en -instandhouding beoogt wordt dat 
hier niet lot de primaire doelstelling gerekend 
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De groepen zullen worden beschreven naar sociale achtergrondkenmerken en tandheel-
kundig relevante gedragsdeterminanten, waarbij de interesse vooral uitgaat naar de hoog-
risicogroep. 
In paragraaf 5.3.1 wordt onderzocht waar deficiënte zelfzorgers zich in de nederlandse 
samenleving bevinden (sociale locatie). Tevens wordt de vraag gesteld wat, omgekeerd, 
de voorspellende kracht is van de betreffende sociale kenmerken ten aanzien van zelfzorg. 
Deze exploratie wordt in paragraaf 5.3.2 nader, en wel op een multivariate wijze, belicht. 
Voorts wordt in paragraaf 5.3.3 beschreven op welke aspecten (determinanten) de leden 
van deze groep zich onderscheiden van personen met een optimale zelfzorg. 
Tot slot worden in paragraaf 5.3.4 verschillen tussen de deficiënte en optimale groepen 
in beeld gebracht via correspondentie-analyse. Bij deze visualisering worden, losstaand van 
de centrale vraagstelling, nog twee andere gedragsgroepen betrokken. 
Allereerst is het nodig te komen tot een bepaling van de verschillende gedragsgroepen, 
in het vervolg ook wel aan te duiden met gedragstypen. 
5.2 Opzet onderzoek 
5.2.1 Groepsindeling naar gedragstype 
De indeling in gedragsgroepen, of typeconstructie, kan plaatsvinden op theoretische 
alsook op empirische gronden. De theoretische aanpak vereist een keuze vooraf op grond 
van inhoudelijke overwegingen inzake kwaliteit van zelfzorgaspecten. Bij de empirische 
aanpak zal de keuze afhangen van de verdelingen der zelfzorgaspecten zoals die 
aangetroffen worden binnen de onderzoekspopulatie. 
Gekozen is in eerste aanzet de theoretische aanpak te volgen. Hoewel er in de literatuur 
geen vastomlijnde zelfzorgtypologie bekend is, kan wel gesproken worden van in de 
professie gangbare gedragsindelingen. De in het ziekenfondssysteem gehanteerde norm 
van halfjaarlijkse gebitscontrole is hier een voorbeeld van. Doordat evenwel een 
geaccepteerde zelfzorgtypologie ontbreekt is volledige uitsluiting van empirische argumen-
ten bij de indeling ongewenst. 
Uitgangspunt was dat zelfzorg gezien kan worden als variërend op een continuüm van 
nihil tot optimaal. De 'goede' zelfzorgers vertonen een optimale zelfzorg, i.e. gedrag dat 
door TGVO als wenselijk wordt gezien. Daarmee is alle andere gedrag per definitie 
suboptimaal, en als zodanig deficiënt te noemen. 
De primaire activiteit van TGVO, mensen aanzetten tot gedragsverandering, heeft als 
uiteindelijke doelstelling het bereiken van een optimale zelfzorg. In haar activiteiten dient 
TGVO zich derhalve specifiek te richten op die aspecten waarin de deficiënte zelfzor-
gers zich van de optimale zelfzorgers onderscheiden. Daarin liggen immers mogelijk 
aanwijzingen besloten voor de te hanteren aanpak om deficiënte zelfzorgers tot het 
optimale niveau te verheffen. 
De vraag waarin deficiënte zelfzorgers zich typisch onderscheiden van optimale zelfzorgers 
kan het best beantwoord worden door te kijken naar verschillen tussen de twee qua 
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gedrag meest extreme groepen. Als uitersten worden tegenover elkaar gesteld de 'goede' 
versus de 'slechte' zelfzorgers. In het vervolg worden beide groepen aangeduid als 
optimale respectievelijk deficiënte zelfzorgers. Strikt genomen zijn alle overige patronen 
sub-optimaal en als zodanig deficiënt, en daarmee evenzovele doelgroepen voor TGVO. 
Hier wordt echter met 'deficiënt' de groep met een zeer slecht zelfzorgpatroon bedoeld. 
Zelfzorg is reeds eerder gedefinieerd en geoperationaliseerd via de gedragsclusters 
mondhygiëne, voeding en tandartsbezock. Op grond van de lage onderlinge correlaties 
tussen de afzonderlijke zelfzorgaspecten is in paragraaf 3.3.5 een zelfzorgindex gepresen-
teerd, gebaseerd op mondhygiënegcdrag (tandenpoetsen en flossgebruik), voeding (aantal 
zoetmomenten) en tandartsbezock (controlebezoek). Deze zelfzorgindex kent 27 verschil-
lende gedragspatronen, welke op zich zelf evenzovele typen van zelfzorg vormen. Voor 
de groepsindeling naar gedragstype is deze index als uitgangspunt genomen. 
Personen van wie geen volledige set gegevens beschikbaar waren zijn buiten de 
onderzoeksgroep gelaten. Naast de 348 respondenten van de korte enquête (zie paragraaf 
2.2.5.1) zijn nog 22 personen op grond van te veel missing data buitengesloten. De voor 
de analyses gehanteerde onderzoeksgroep bestaat derhalve uit 3104 personen. 
In tabel 5.1 staan de frequenties vermeld van de zelfzorgpatronen binnen deze 
onderzoeksgroep. 
Tabel 5.1: Frequenties van afzonderlijke zelfzorgpatronen binnen de onderzoeksgroep 
(N= 3104); Τ = tandartsbezock, M = mondhygiënegcdrag, V = voedingsgedrag; 
- = deficiënt, o = matig, + = adequaat (2). 
V-
Vo 
V+ 
M-
62 
75 
73 
T-
Mo 
І35 
¡77 
56 
M-l-
] 18 
34 
30 
M-
14 
11 
12 
To 
Mo 
1 5 I 
26 
20 
M+ 
10 
16 
15 
M-
162 
278 
168 
T+ 
Mo M+ 
284 190 
427 345 
337 ( З Ш 
N.B. De betekenis van de markeringen wordt hieronder in de text toegelicht. 
De groep waarbij de zelfzorg zowel qua mondhygiëne, voeding alsook tandartsbezock 
adequaat is wordt als ideaal gesteld, de optimale zelfzorgers (N = 314; in de tabel 
2
 Voor de indelingscriteria achter deze drie kenmerken wordt verwezen naar 
paragraaf 3.3.4 (tabel 3.10). 
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aangegeven door een omcirkeling). De optimale zelfzorger poetst minstens drie keer per 
dag zijn tanden, kent per dag minder dan 6 zoetmomenten, en gaat regelmatig voor een 
gebitscontrole naar de tandarts (minimaal 3 bezoeken in de afgelopen 2 jaar). 
Het andere uiterste, de groep die deficiënt scoort op alle drie zelfzorgaspecten (de groep 
met minimale zelfzorg) is vanuit het oogpunt van TGVO uiteraard bijzonder interessant. 
Personen uit deze groep poetsen hooguit één maal per dag hun tanden, hebben meer dan 
11 keer per dag een zoetmoment, en gaan bijna nooit naar de tandarts voor een 
controlebezoek (minder dan één maal in de afgelopen 2 jaar). 
Bij de vaststelling van de groep deficiente zelfzorgers is uitgegaan van deze laatste groep, 
aangevuld met enkele groepen waarbij het zelfzorgpatroon nagenoeg minimaal is. Als 
criterium is gehanteerd dat een deficiënte zelfzorger op minstens één van de drie 
zelfzorgaspecten sterk deficiënt scoort, terwijl er geen enkele adequaat is. In de tabel is 
deze groep (N = 289) is met een omkadering aangegeven. 
Aldus werden twee groepen verkregen: de optimale en de deficiënte zelfzorgers. 
Vergelijking van beide groepen op gedragsdeterminantcn waarin beide groepen sterk van 
elkaar verschillen levert mogelijk inzichten in die aspecten waar TGVO zich met het oog 
op gedragsverbetering primair op dient te richten, en welke aspecten daarentegen minder 
van belang zijn. 
Zoals gesteld is de primaire interesse gericht op de twee extreme zclfzorggroepen. Deze 
leveren de meest 'sprekende' verschillen op. Tussen deze extremen zijn uiteraard nog 
diverse andere gedragstypen te onderscheiden. Hoewel het voor de beantwoording van 
de vraagstelling van dit hoofdstuk niet direct noodzakelijk is zijn er naast (of beter 
gezegd tussen) de twee bovengenoemde zelfzorgtypen nog twee andere typen onderschei-
den. Het derde gcdragslype betreft diegenen waarbij de zelfzorg voor geen enkele van de 
drie onderscheiden aspecten deficiënt en hooguit voor één daarvan adequaat is. Deze 
groep matige zelfzorgers bestaat uit 489 personen (in tabel 5.1 aangegeven met dubbele 
onderstreping). In paragraaf 5.3.3 zal bekeken worden in hoeverre de groep matig meer 
overeenkomsten vertoont met de deficiënte dan met de optimale zelfzorgers. 
Het vierde onderscheiden gedragstype behoeft enige toelichting. Bij de bepaling van typen 
zelfzorgers is eerder gebleken dat de factor tandartsbezoek vanwege de sterk scheve 
scoreverdeling een lastige rol speelt (paragraaf 3.3.5). Men kan eenvoudigweg conclude-
ren dat het met dit zclfzorgaspect in het algemeen kennelijk goed gesteld is. Echter, het 
is zeker niet ondenkbaar dat, indien bijvoorbeeld de halfjaarlijkse bezoekplicht van het 
ziekenfonds zou komen te vervallen, velen die op beide andere zelfzorgaspecten nu 
deficiënt gedrag vertonen in die situatie ook minder frequent de tandarts zullen 
bezoeken. Het is opvallend dat binnen de onderzoeksgroep maar liefst 724 personen 
(ruim 23 %) frequent de tandarts bezoeken terwijl hun overige zelfzorg deficiënt lot 
matig is. Men kan gissen naar wat hiervan de grond kan zijn. Het bezoeken van de 
tandarts is als gedrag anders van aard dan vocdings- en mondhygiënegedrag. De keuze 
tot gedrag staat voor beide laatste gedragsvormen in principe iedere dag open, terwijl 
(preventief) de tandarts bezoeken in de regel twee maal per jaar voorkomt. Tandarts-
bezoek ligt als het ware wat verder van het dagelijks leven verwijderd. Men kan ook 
veronderstellen dat deze groep niet (primair) om preventieve motieven de tandarts 
bezoekt, doch vanwege motieven die niet direct op gebitsbehoud betrekking hebben. 
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Bijvoorbeeld financiële motieven, of eenvoudigweg het volgen van de opgelegde dwang. 
Dit betekent dat de groep deficiënte zelfzorgers in potentie groter zou kunnen zijn dan 
nu het geval is. 
Deze kwestie is mede van belang in het kader van de discussie aangaande de eventuele 
verwijdering van vergoeding van tandheelkundige zorg uit het ziekenfondspakket. Zou 
deze vergoeding (en dus ook de bezoekdwang) komen te vervallen dan kan op basis van 
hun deficiente overige zelfzorg verwacht worden dat personen uit deze groep ook minder 
frequent naar de tandarts zullen gaan. 
Deze voorstelling van zaken staat uiteraard niet los van speculatie. Toch wordt er aanlei-
ding in gezien om deze groep als vierde gcdragstype te bezien in relatie tot de andere. 
Deze groep, incongruente zelfzorgers genoemd, wordt gekenmerkt door een deficiënt tot 
matig mondhygiëne- en voedingsgedrag gekoppeld aan een bezoekfrequentie van minstens 
twee maal per jaar. Deze groep personen (N = 724) is in tabel 5.1 aangeduid met een 
enkelvoudige onderstreping. 
In tabel 5.2 staat voorts van de vier gedragstypen vermeld met welke frequentie zij 
voorkomen in de onderzoeksgroep. 
Tabel 5.2: Frequentieverdeling van gedragstypen inzake tandheelkundige zelfzorg 
(onderzoeksgroep; N = 3104). 
gedragstype aantal percentage 
10.1 
15.8 
23.3 
9.3 
41.5 
totaal 3104 100.0 
Zoals gezegd gaat de interesse in eerste instantie uit naar de groepen deficiënte en 
optimale zelfzorgers. Deze groepen worden dan ook ten opzichte van elkaar beschreven. 
De beide andere groepen, matige en incongruente zelfzorgers worden in latere instantie, 
bij de visualisering, betrokken (paragraaf 5.3.4). 
Tot slot dient nog een opmerking geplaatst te worden aangaande de gehanteerde 
terminologie. De term 'incongruent' betreft alleen de incongruenlic tussen optimaal 
optimaal 
matig 
incongruent 
deficiënt 
overigen 
314 
489 
724 
289 
1288 
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tandarlsbezoek enerzijds en deficiente overige zelfzorg. 
De klassificatie 'optimaal' bij de gedragsvarianten staat nog geenszins garant voor een 
optimale uitwerking van het gedrag op de gebitsconditic. Zoals reeds eerder opgemerkt 
is bijvoorbeeld de (opgegeven) poetsfrequentie een onvoldoende graadmeter voor de 
effectiviteit van de mondhygiëne. 
5.2.2 Analyseprocedure 
Voor het locahseren van de zelfzorggroepen op sociale achtergrondkenmerkcn zijn in 
eerste instantie eenvoudige kruistabellen opgesteld. Het ligt voor de hand in deze 
kruistabellen percentages alsook een of meer associatiematen te vermelden 
Echter vanwege de niet-proportionele sampling van de diverse kategoneén van de 
stratificaliekcnmerken kunnen hier echter geen associatiematen gegeven worden. 
Uit verrichte analyses blijkt dat geen enkele van de onderzochte associatiematen (3) 
bestand is tegen stratificatie Ook het geven van percentages zou misleidend zijn. 
Om aan te kunnen geven wat het relatieve risico is van het behoren tot een bepaalde 
sociale katcgone om bijvoorbeeld deficiente zelfzorg te vertonen zijn de in de epidemio-
logie veelvuldig gebruikte odds ratio's (psi) berekend (Sturmans, 1982, p. 167-173) 
Teneinde bovendien de relatieve predictiewaarde van de sociale achlergrondkenmerken 
op zelfzorg multivanaat te onderzoeken is gebruik gemaakt van hierarchische loglmeaire 
analyse (Freeman, 1987) 
Voor het opsporen van verschillen in determinanten tussen deficiente en optimale 
zelfzorgers is gebruik gemaakt van vanantieanalyse (ANOVA) Hierbij zijn de relaties van 
het zelfzorggedrag met de diverse variabelen getoetst, gecorrigeerd voor geslacht, sociaal-
economische status, leeftijd en verzckeringsvorm. De eerste twee zijn opgenomen 
aangezien zij significante correlaties vertonen met de gedragsvariabele (voor beide geldt 
een ρ < .001) Om confounding door deze kenmerken alsook door de factor leeftijd 
tegen te gaan is voor hun invloeden gecorrigeerd en worden derhalve de adjusted effec­
ten uit de vanantieanalyse aangehouden. 
Het besluit ook voor verzckeringsvorm (als wel of niet bezoekdwang) te corrigeren is 
genomen vanwege de scheve verdeling van het onderdeel tandarlsbezoek binnen de 
gedragstypologie (tabel 5 1) In principe stonden verschillende wegen open om dit schcef-
heidsproblecm tegemoet te treden 
1. tandarlsbezoek buiten de zelfzorgindex houden; 
2. opsplitsing van de typcnbeschnjving in subgroepen, afhankelijk van de achtergrond 
van tandarlsbezoek, c.q al of niet bestaan van 'dwang' tot bezoek (op grond van 
verzekermgswijze), 
3. op enige wij/e corrigeren (controleren) voor deze eenzijdigheid, bijvoorbeeld door 
bij de analyses te controleren voor de 'dwang' tot bezoek (sanenngsdwang) 
De eerste optie was minder wenselijk omdat de afhankelijke variabele in dat geval een 
erg smal draagvlak zou krijgen De tweede mogelijkheid heeft tot gevolg dat sommige 
3
 Hierbij zijn de volgende associaticmalen onderzocht: lambda, tau, gamma, eta, 
phi, uncertainty coefficient, contingency coefficient, Somers' D, Cramer's V 
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subgroepen met het oog op statistische analyse onaanvaardbaar klein zouden worden. 
Gekozen werd daarom voor de laatste optie. 
De operationalisatie van bezoekdwang bleek het meest handzaam in het onderscheid 
wel/niet verzekerd zijn via het ziekenfonds. Een onderscheid tussen wel of niet gesaneerd 
zijn van ziekenfondsverzekerden leverde geen noemenswaardig verschil op met de 
uiteindelijk gehanteerde operationalisatie. 
Op basis van de resultaten van de ANOVA's kon bekeken worden of de effecten van 
zelfzorg voor een bepaald kenmerk zuiver zijn danwei beïnvloed door een interactie met 
een van de controlefactoren. 
In principe zijn voor alle kenmerken op deze wijze toetsingen uitgevoerd. In het geval 
een kenmerk qua verdelingskarakteristiek niet voor variantieanalyse in aanmerking kwam 
werd getracht via scoretransformatie de verdeling geschikt te maken (voor criteria zie 
bijlage B). In het geval dat een kenmerk niet voor transformatie geschikt werd geacht is 
hiërarchische loglineaire analyse toegepast. Dit was bijvoorbeeld aan de orde indien een 
dichotoom kenmerk een zeldzaamheidsverdeling kende (4). Bij hiërarchische loglineaire 
analyse worden voor de betreffende variabele verschillende modellen getoetst op hun 
waarschijnlijkheid. Wanneer voor een bepaald model een kans lager dan .05 gevonden 
wordt dan is er sprake van een effect vergelijkbaar met ANOVA-effecten. Overzichten 
van de resultaten van de variantieanalyses en de hiërarchische loglineaire analyses zijn 
te vinden in respectievelijke bijlage E en F. 
De genoemde analyses zijn uitgevoerd op een onderzoeksgroep van 3104 personen 
(dentalen tussen 15 en 74 jaar). Deze groep is afgeleid van de onderzoeksgroep zoals 
deze in paragraaf 2.2.6 is beschreven, in die zin dat personen waarvan geen volledige 
gegevens met betrekking tot de gedragsindeling beschikbaar waren (N = 370) buiten de 
onderzoeksgroep zijn gehouden. 
Teneinde de relaties tussen de subgroepen en gedragsdeterminanten in een overzichtelijke 
afbeelding te vangen is correspondentie-analyse uitgevoerd (zie paragraaf 4.4.1 voor een 
beschrijving van deze techniek). 
Om de resultaten van de correspondentie-analyses te kunnen lezen als geldend voor de 
nederlandse bevolking dienen de basisgegevens (de frequentieverhoudingen) generaliseer-
baar te zijn naar de betreffende groep in de totale populatie (dentalen tussen 15 en 74 
jaar). Derhalve zijn voor de correspondentie-analyse de scores van de onderzoeksgroep 
gewogen. De hiertoe gevolgde procedure is reeds beschreven in paragraaf 4.2.3. 
5.2.2.1 Interacties 
Aan interacties bij ANOVA's wordt in de praktijk doorgaans inhoudelijke betekenis 
gegeven indien er bij een groep vergelijkbare variabelen een tendens waarneembaar is èn 
* Het criterium hiervoor was dat één van beide katcgoriefin minder dan 20 % van 
het totale aantal cases bevatte. 
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er daarbij ook interacties bestaan. Is hiervan geen sprake dan kunnen optredende 
interacties mogelijk toegeschreven worden aan 'capitalizing on chance'. Om te contro-
leren of ook in dit geval interacties aan toeval toegeschreven kunnen worden is de 
volgende procedure gevolgd. 
Gesteld dat in dit verband alleen de interacties met gedragstype van belang zijn worden 
per variabele in de ANOVA 4 toetsingen op interacties uitgevoerd (van gedragstype met 
geslacht, SES, leeftijd en verzekeringsvorm). Gegeven 82 variabelen levert de uitvoering 
van 328 toetsingen een aantal 'toevalsinteracties' op van 16 (geschat met een 5 % kans-
niveau). Telt men hier een foutenmarge van (plus of min) de wortel uit het aantal bij 
op, dan zijn er ruwweg 20 'toevalssignificanties' te verwachten. 
In totaal worden er in dit geval 25 interacties aangetroffen (zie bijlage E), waarvan er 
6 een significantieniveau hebben van < 0.01 (in de tabellen aangeduid met twee sterren). 
Aangezien er geen duidelijke tendens bestaat onder het totaal der interacties wordt, mede 
gelet op bovenstaande redenering inzake toevalsinteracties, slechts aan deze 6 interacties 
aandacht besteed. 
5.3 Resultaten 
5.3.1 Sociale locatie van deficiënte zelfzorgers 
Nadat de twee gedragsgroepen zijn gedefinieerd is het van belang te weten of zij als 
zodanig ook duidelijk te localiseren zijn in de nederlandsc samenleving. Daarbij wordt 
de vraag gesteld wat het relatieve risico is van het behoren tot een bepaalde sociale 
kategorie om tot de deficiente zelfzorgers of tot de groep optimale zelfzorg te behoren. 
Deze relatieve risico's worden uitgedrukt in odds ratio's (Sturmans, 1982, pag. 167-173). 
De odds ratio kan geïnterpreteerd worden als de kansverhouding van de ene kategorie 
ten opzichte van de andere, in dit geval bijvoorbeeld de kans om te behoren tot de groep 
deficiënte zelfzorgers tegenover de niei-deficiënte zelfzorgers. Als indicatie van het 
relatieve risico zijn de betrouwbaarheidsintervallen die bij de odds ratio's horen erg 
belangrijk. Is de odds ratio zelf een punlschatting, de betrouwbaarheidsintervallen geven 
met een intervalschatting de range aan waarbinnen het relatieve risico zich bevindt. 
Gekozen is hier voor het hanteren van cen betrouwbaarheidsinterval van 95 %. 
In tabel 5.3 staat de frequentieverdeling vermeld zoals deze in de onderzoeksgroep 
gevonden is. 
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Tabel 5.3: Verdeling van typen van zclfzorgers naar sociaal-economische status binnen 
de onderzoeksgroep (N = 603). 
laag midden hoog totaal 
Deficient 
Optimaal 
145 
83 
48 
59 
96 
172 
289 
314 
Zoals uit de tabel naar voren komt is de groep deficiënte zclfzorgers vooral te vinden 
in de groep met een lage sociaal-economische status. De optimale zelfzorgers zijn meer 
te vinden in de groep met een hoge status. 
Men kan de vraag stellen wat nu het relatieve risico is dat iemand uit een bepaald 
sociaal milieu loopt op het wel of niet behoren tot de groep deficiente zelfzorgers. In 
tabel 5.4 staan de odds ratio's alsmede de daarbij behorende 95 % betrouwbaarheids-
intervallen vermeld. 
Tabel 5.4: Odds ratio's en (tussen haakjes) bijbehorende 95 % betrouwbaarheidsinterval-
len van sociaal-economische statusgroepen ten opzichte van elkaar, geldend voor 
deficiente versus niet-deficiënte zelfzorg (D) en optimale versus niet-optimale zelfzorg 
(O); leeswijze: risico rij ten opzichte van kolom. 
laag midden hoog 
laag 
midden 
. . . 
D: .67 
(.47 - .95) 
O: .37 
(.27 - .51) 
O: .44 
(.34 - .59) 
O: 1.19 
(.90 - 1.57) 
hoog D: .64 D: .95 
(.48 - .84) (.66 - 1.37) 
De tabel geeft de relatieve risico's (odds ratio's: psi) van de rijvariabele ten opzichte van 
de kolomvariabele. Het risico van de kolom- ten opzichte van de rijvariabclc kan men 
berekenen door 1/psi te nemen. 
De tabel laat zien dat de midden en hoge SES-groep een geringere kans (respectievelijk 
.67 en .64) lopen om tot de deficiënte zelfzorgers gerekend te worden dan personen uit 
de lage SES-groep. Het risico van de hoge ten opzichte van de middengroep is nagenoeg 
gelijk (.95). Het risico om tot de optimale zelfzorgers te behoren is voor de hoge SES-
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groep ten opzichte van de lage groep groter (1/.44 = 2.27), ten opzichte van de 
middengroep juist minder groot (1/1.19 = .84). 
Ook met geslacht bestaat een duidelijk significante samenhang. In tabel 5.5 staan de 
frequentieverschillen genoteerd, en in tabel 5.6 de odds ratio's en bijbehorende 
betrouwbaarheidsintervallen van zelfzorg ten opzichte van geslacht. 
Tabel 5.5: Verdeling van deficiënte en optimale zelfzorgers naar geslacht (N = 603). 
Deficiënt 
Optimaal 
man 
198 
75 
vrouw 
91 
239 
totaal 
289 
314 
Tabel 5.6: Odds ratio's en (tussen haakjes) 95 % betrouwbaarheidsintervallen van mannen 
en vrouwen ten opzichte van elkaar, geldend voor deficiënte versus nict-deficiënte 
zelfzorg (D) en optimale versus niet-optimale zelfzorg (O); leeswijze: risico rij ten 
opzichte van kolom. 
man vrouw 
man — O: .32 
(.24 - .42) 
vrouw D: .37 
(.29 - .49) 
Mannen lopen een groter risico dan vrouwen om tot de groep deficiënte zelfzorgers 
gerekend te worden, en een kleiner risico in relatie tot de optimale zelfzorggroep. 
Het deficiënte gcdragstype komt dus meer voor onder mannen, en bij personen uit een 
lager sociaal-economisch milieu. De vraag is of ook voor verschillende leeftijds-
kategorieën de kans op voorkomen van deficiënte zelfzorgers te vinden is. Op basis van 
de bevindingen in hoofdstuk vier, waar bleek dat met name de jongste en oudere 
groepen in vergelijking met de overige veelal een ongunstig beeld vertonen, zou men dit 
beeld ook in de gedragstypologie verwachten aan te treffen. 
In tabel 5.7 is de verdeling van zclfzorgtypen naar leeftijd te zien. In tabel 5.8 staan 
vervolgens de bijbehorende odds ratio's en 95 % betrouwbaarheidsgrenzen vermeld. 
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Tabel 5.7: Verdeling van deficiënte en optimale zelfzorgers naar leeftijd binnen de 
onderzoeksgroep (N = 603). 
15-19 20-34 35-54 55-74 totaal 
Deficiënt 
Optimaal 
31 
24 
137 
156 
74 
97 
47 
37 
289 
314 
Zoals uit de tabel op te maken valt bestaat er een verband tussen de kans op deficiënte 
zelfzorg en leeftijd. Naarmate men ouder is loopt men een groter risico om tot de groep 
deficiënte zelfzorg te behoren. 
Met name voor personen uit de groep 55 tot 74-jarigen geldt dat zij een vergroot risico 
lopen om tot de deficiënte zelfzorgers gerekend te moeten worden. De 15 tot 19-jarigen 
lopen de kleinste kans om tol de optimale zelfzorgers te behoren. De groep 35 tot 54-
jarigen hebben ten aanzien van dat aspect de meest gunstige kanspositie. 
Tabel 5.8: Odds ratio's en (tussen haakjes) 95 % betrouwbaarheidsintervallen van 
leeftijdsgroepen ten opzichte van elkaar, geldend voor deficiënte versus niei-dcficiente 
zelfzorg (D) en optimale versus niet-optimale zelfzorg (O); leeswijze: risico rij ten 
opzichte van kolom. 
15-19 20-34 35-54 55-74 
15-19 O: .34 O: .28 O: .36 
(.22 - .53) (.18 - .45) (.21 - .62) 
20-34 D: 1.94 
(1.29 - 2.93) 
O: .82 
(.63 - 1.09) 
O: 1.05 
(.72 - 1.55) 
35-54 D: 2.01 
(1.29 - 3.12) 
D: 1.03 
(.76 - 1.40) 
O: 1.28 
(.85 - 1.93) 
55-74 D: 2.79 D: 1.44 D: 1.39 
(1.72 - 4.53) (1.00 -2.06) (.94 - 2.07) 
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Wetend dat de deficiönte zelfzorgers vooral gezocht moeten worden onder mannen en 
in de lagere statusgroepen en uit de jongste of oudere leeftijdsgroepen, kan men zich de 
vraag stellen of zij wellicht ook nog in bepaalde regio's meer te vinden zijn dan elders. 
Op grond van de frequentieverdeling in tabel 5.9 is moeilijk aan te geven of er regionale 
verschillen bestaan in hel voorkomen van deficiënte en optimale zelfzorgers. 
Tabel 5.9: Verdeling van deficiënte en optimale zelfzorgers naar regio binnen de 
onderzoeksgroep (N = 603). 
Noord Oost West Zuid totaal 
Deficiënt 
Optimaal 
70 
66 
70 
79 
57 
92 
92 
77 
289 
314 
In tabel 5.10 staan de betrouwbaarheidsgrenzen vermeld van de odds ratio's van zelfzorg 
ten opzichte van regio. 
Tabel 5.10: Odds ratio's en (tussen haakjes) 95 % betrouwbaarheidsintervallen van regio's 
ten opzichte van elkaar, geldend voor deficiënte versus niet-deficiënte zelfzorg (D) en 
optimale versus niet-optimale zelfzorg (O); leeswijze: risico rij ten opzichte van kolom. 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
Noord 
D: .90 
(.63 - 1 
D: .80 
(.55 - 1 
D: 1.17 
(.84 - 1 
.29) 
.17) 
.63) 
Oost 
O: .91 
(.64 - 1.29) 
D: .89 
(.61 - 1.29) 
D: 1.29 
(.92 - 1.80) 
West 
O: .69 
(.49 - .97) 
O: .76 
(.55 - 1.05) 
. . . 
D: 1.46 
(1.02 - 2.07) 
Zuid 
O: .98 
(.69 - 1.39) 
O: 1.08 
(.77 - 1.51) 
O: 1.43 
(1.03 - 1.98) 
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Uit tabel 5.10 blijkt dat met name mensen uit het Zuiden een grotere kans lopen om 
tot de groep deficiente zelfzorgers gerekend te worden, terwijl optimale zelfzorgers over 
het algemeen meer te vinden zullen zijn in het Westen. Dit positievere beeld van het 
Westen in vergelijking met de overige regio's is in overeenstemming met hetgeen in 
hoofdstuk vier reeds werd gesignaleerd. 
Gelet op de vele discussies die gevoerd worden over de wijze van verzekerd zijn voor 
tandheelkundige onkosten is het relevant tevens te belichten of ook daarin verschillen 
bestaan. 
In tabel 5.11 staan de verdelingen binnen de onderzoeksgroep vermeld van zelfzorgtypes 
naar verzekeringsvorm. 
Tabel 5.11: Verdeling van deficiente en optimale zelfzorgers naar verzekeringsvorm 
binnen de onderzoeksgroep (N = 613). 
Deficiënt 
Optimaal 
zieken-
fonds 
174 
166 
IZA,IZR 
etc. 
22 
21 
particu-
lier 
87 
121 
overig 
6 
6 
totaal 
289 
314 
Om een beter inzicht in de kansen te krijgen zijn ook hier weer odds ratio's berekend. 
Deze odds ratio's en hun bijbehorende onder- en bovengrenswaarden staan vermeld in 
tabel 5.12. 
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Tabel 5.12: Odds ratio's en (tussen haakjes) 95 % betrouwbaarheidsintervallen van 
verzekeringsgroepen ten opzichte van elkaar, geldend voor deficiente versus niet-
deficiènte zelfzorg (D) en optimale versus niet-oplimalc zelfzorg (O); leeswijze: risico rij 
ten opzichte van kolom. 
ziekenfonds 
IZAJZR 
particulier 
overig 
ziekenfonds 
... 
D: 1.15 
(.72 - 1.86) 
D. .94 
(.71 - 1.23) 
D: 1.07 
(.45 - 2.57) 
IZAJZR 
O. .92 
(.57 - 1.50) 
... 
D: .81 
(.49 - 1 34) 
D: .93 
( 35 - 2.46) 
particulier 
O: .75 
(.58 - .96) 
O: .81 
(.49 - 1.33) 
... 
D: 1.15 
(.47 - 2.79) 
overig 
O: .94 
( 3 9 - 2 26) 
O 102 
(.38- 2 71) 
O: 126 
(.52 - 3 05) 
. . . 
De odds ratio's laten weinig opzienbarends zien. Alleen de iets groicre kans van 
particulier verzekerden op het toebehoren tot de optimale zelfzorgers kan genoemd 
worden De verwachting dat ziekenfondsverzekerden een grotere kans lopen deficiente 
zelfzorg te vertonen kan empirisch weliswaar enige ondersteuning vinden, doch de 
verschillen zijn niet bijster groot. 
Resumerend kan gesteld worden dat deficiente zelfzorgers vooral gc/ocht moeten worden 
onder mannen, personen met een lagere sociaal-economische status, afkomstig uit het 
Zuiden van Nederland, en van wat oudere leeftijd. 
De optimale zelfzorgers zullen eerder aangetroffen worden onder vrouwen, personen uit 
het midden of hogere sociaal-economische milieu, van middelbare leeftijd (35-54 jaar), 
en afkomstig uit het Westen van Nederland. 
5.3.2 De relatieve predictiekracht van de sociale achtergrondkenmerken ten aanzien van 
zelfzorg 
In de vorige paragraaf is met gebruikmaking van kruistabellen en odds ratio's aangegeven 
in welke sociale katcgoriecn zelfzorggroepcn meer of minder voorkomen Daarmee is 
weliswaar de sociale locatie van deficiente zelfzorgers uitgevoerd, doch onduidelijk is 
gebleven in hoeverre bepaalde verschillen op elkaar terug te voeren zijn Wellicht zijn 
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bijvoorbeeld de geslachts- en leeftijdsverschillen eenvoudig te herleiden tot verschillen 
in sociaal-economische status, waardoor in feite deze laatste factor afdoende zou zijn om 
de groepen te locahseren. Zo is de verwachting dat verzekeringsvorm en sociaal-economi-
sche status sterk met elkaar zullen interacteren. 
Om de relatieve effecten multivanaat te toetsen is hiërarchische loglineaire analyse 
(HILOGLINEAR) uitgevoerd, met de zelfzorgtypologie, geslacht, leeftijd, sociaal-
economische status en verzekeringsvorm als invoervanabelen De factor regio bleek reeds 
in eerdere instantie in de analyses een geringe associatie met zelfzorg te hebben 
Bij de analyse is als grenswaarde ρ = .02 vastgesteld In verband met het grote aantal 
toetsingen is dit criterium met opzet scherp gesteld, teneinde het risico op kanskapitah-
saties te verminderen. 
In tabel 5.14 staat het resultaat vermeld van de analyse. 
Tabel 514: Eindmodel hiërarchische loglineaire analyse: relatieve effecten van geslacht, 
leeftijd, SES, en verzekeringsvorm en zelfzorgtype 
eindmodel p-waarde p-waarde N vnjheids-
effect model graden 
SES * verzekeringsvorm 000 030 591 121 
zelfzorg * geslacht 000 
leeftijd * verzekeringsvorm 000 
zelfzorg * SES 000 
De analyseresultaten laten zien dat de effecten van geslacht en souaal-cconomischc status 
op zelfzorg overblijven, terwijl die van verzekeringsvorm en leeftijd zijn weggevallen (s) 
Met andere woorden, wil men op zoek gaan naar deficiente zclfzorgers in de ncderlandse 
samenleving dan moet men deze vooral /oeken onder mannen en bij personen met een 
lagere sociaal-economische status Dat de effeclen van leeftijd en vcr/ckcrings\orm /ijn 
weggevallen betekent niet dal deze kenmerken met door TGVO gehanteerd zouden 
mogen worden ter localisenng van bepaalde zclfzorgtypcn. Hoewel er van schijn-
correlaties gesproken moet worden blijven de correlaties tussen leeftijd en verzekerings-
vorm met zelfzorgtype als zodanig bestaan Hel is de inhoudelijke intcrprclalic van de 
verbanden die op losse schroeven is komen te staan 
5
 De goodness-of-fit van het eindmodel (uitgedrukt in de gestandaardiseerde 
residuen) loopt van -2 tot +4, de bijbehorende loctsingsgroothedcn Likelihood ratio, 
Chi2 en Pearson Chi2 bedragen respectievelijk 03 en 01 Het kleine aantal hoge 
residuen onder de geobserveerde (boven +2) is een verschijnsel dat /ich tevens voor-
doet bij heel lage verwachte waarden 
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5.3.3 Verschillen in gedragsdeterminanten tussen deficiënte en optimale zelfzorgers 
De twee extreme zelfzorggroepen zijn vergeleken op de diverse grootheden uit het 
theoretisch model (zie bijlage A voor een opsomming). Omdat van dc/e factoren 
verwacht werd dat ze determinant zijn van tandheelkundig zelfzorggedrag is het dus 
beslist ook interessant te bezien welke er geen verschil tussen beide extreme groepen 
vertonen. 
Beide groepen zijn met elkaar vergeleken met belrekking tot de gedragsdeterminanten 
terwijl er gecorrigeerd is voor de invloed van de kenmerken geslacht, sociaal-economische 
status, leeftijd, en verzekeringsvorm (wel of niet via ziekenfonds verzekerd). De resultaten 
van de uitgevoerde variantie-analyses staan vermeld in bijlage E. 
5.3.3.1 Mondhygiëne 
Naar verwachting blijken de deficiente zelfzorgers een duidelijk geringere kennis te 
bezitten met betrekking tot mondhygiëne. Alleen ten aanzien van de kennis van redenen 
om de tanden te poetsen bestaat geen verschil. Hoewel men gemiddeld minder weet wat 
tandplak is (eta = .34), wat tandsteen is (eta = .17), en wat de werking van fluoride is 
(eta = .23), is men kennelijk even goed als de optimale zelfzorgers op de hoogte van de 
mogelijke redenen om te poetsen. 
Wanneer gekeken wordt naar de motieven dan is het opmerkelijk dat er geen verschil 
bestaat in motivatie vóór het poetsen. Wel is er verschil in de tegen-motivatie, hetgeen 
ook weerspiegeld wordt in de totale motivatie (de gewogen score van motivatie-vóór 
minus motivatie-tegen). 
Bij de deficiente zelfzorgers is het mondhygienegedrag minder gewoontcgebonden dan bij 
de optimale zelfzorgers. Deze laatsten nemen ook meer prompts waar die aan kunnen 
zetten tot mondhygiòncgcdrag. Dit betreft niet alleen de directe aanwezigheid van allerlei 
middelen, doch ook de waarneming van mondhygienegedrag van anderen (voorbeeld-
gedrag). 
Op zichzelf genomen liggen de verschillen in de lijn der verwachting. Hoe meer (en 
waarschijnlijk dus ook vaker) bepaald gedrag uitgevoerd wordt des te eerder er aanleiding 
bestaat tot gewoontcvorming, hetgeen op zijn beurt weer leidt tot in stand houding van 
een hogere frequentie. Ook is de kans op aanwezigheid (en waarneming) van mond-
hygiënemiddelen kleiner indien men minder vaak het gedrag zelf vertoont. 
Toch verdient het aandacht dat de deficiente zelfzorgers niet minder gemotiveerd zijn tot 
het poetsen, ze hebben alleen een sterkere tegen-motivatie. Ook is hun kennis van 
motieven (of redenen) om te poetsen niet minder. Slechts wanneer gedetailleerdere 
kennisaspecten aan bod komen blijven zij achter. 
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5.3.3.2 Voeding 
Zoals gezegd is in de zelfzorgindex het gedragsaspect van zoetvermijding niet opgenomen. 
Deficiënt voedingsgedrag is daarin vervat als een hoog aantal zoetmomenten per dag. 
Daardoor kan zonder gevaar van contaminatie het zoetvermijdingsgcdrag tussen beide 
groepen vergeleken worden. 
Op de vraag hoe vaak men zoete producten afwijst omwille van het gebit antwoorden 
deficiönte zelfzorgers met een lagere frequentie in vergelijking met de groep optimale 
zelfzorgers (eta = .22). Echter wanneer naar het weglaten van afzonderlijke zoete 
producten gevraagd wordt blijken er geen verschillen te bestaan. Dit kan betekenen dat 
de gevraagde lijst van producten onvolledig was (of wellicht dat de deficiënte zelfzorgers 
eenvoudigweg op dit punt meer waarheidsgetrouw antwoorden). 
Deficiënte zelfzorgers weten minder van bepaalde producten dat zij suiker(s) bevatten 
(eta = .23). Zij hebben naast een grotere zoetbehoefte (eta = .28) tevens meer een 
voorkeur voor zoet boven zout (eta = .13). Daarbij komt dat zij eveneens minder sterk 
overtuigd zijn van de schadelijkheid van suiker(s) voor de gebitsgezondheid (eta = .18). 
Ook worden zij meer geconfronteerd met zoete voedingsproducten in hun omgeving, 
althans deze worden meer waargenomen (eta = .12). Om het negatieve voedingsbeeld te 
completeren blijken deficiënte in vergelijking met optimale zelfzorgers ook nog financiële 
barrières te ervaren. Zouden zoete producten goedkoper zijn dan zouden zij deze (in 
verhouding) meer kopen. 
5.3.3.3 Tandartsbezoek 
Vrouwen met een deficiënt zelfzorggedrag bezoeken de tandarts vaker naar aanleiding 
van een klacht dan vrouwen uit de groep met een optimale zelfzorg (eta = .11). Vreemd 
genoeg ligt dit bij mannen precies omgekeerd (eta = .06). 
Deficiënte zelfzorgers hebben over het algemeen minder kennis van zaken die tandarts-
bezoek betreffen (eta = .36). Deze scheve verhouding is terug te zien voor zowat alle 
bevraagde kennisonderdclen. Alleen de kennis van het saneringsbewijs levert geen 
verschil, alsook de kennis van de door de tandheelkundige professie als wenselijk geziene 
bezoekfrequentie. Dit laatste is van belang. Kennelijk schort het de deficiënte zelfzorgers 
niet aan de basale kennis die voor een regelmatig bezoek noodzakelijk is, wel aan 
specifieke (detail-) aspecten. 
Wat betreft de motivatie tot tandartsbezoek zijn er vele aspecten die de gang naar de 
tandarts minder gemakkelijk maken. Over het geheel hebben de deficiënte zelfzorgers dan 
ook meer tegen-motieven. Zij hebben meer angst voor de tandarts en voor pijn (eta's 
respectievelijk .29 en .38), en vinden daarnaast dat zij minder gemakkelijk bij de tand-
arts terecht kunnen (eta = .23). Tevens geloven zij minder in de effectiviteit van de hulp 
van de tandarts op het gebitsbehoud, en hebben zij een lagere waardering voor het 
optreden van de tandarts (eta's respectievelijk .23 en .29). 
Wellicht als resultante van hun hogere bezoekfrequentie blijken optimale zelfzorgers 
meer moeite te hebben om tijd vrij te maken voor een bezoek aan de tandarts, en ook 
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denken zij meer aan de mogelijke kosten vlak vóór ze naar de tandarts gaan. 
Ziekenfondsverzekerden met een deficiënte zelfzorg ervaren sterker sociale druk om naar 
de tandarts te gaan. Bij de niet-ziekenfondsverzekerden is dit verband niet aanwezig. 
Heel opmerkelijk is dat er geen verschillen bestaan in gebitsklachten tussen beide 
zelfzorggrocpen, noch in aantallen klachtsoorten, incidentele klachten noch continu 
aanwezige klachten. Slechts bij een selectie van bepaalde (veel voorkomende) klachten 
blijken er onder ziekenfondsverzekerden met een deficiënt zelfzorggedrag meer klachten 
voor te komen dan bij de anderen (eta = .18). 
Het grootste verschil met betrekking tot tandartsbezoekdeterminanten bestaat in de mate 
waarin men het als een vanzelfsprekendheid ervaart voor gebitscontrole naar de tandarts 
te gaan. Deficiënte zelfzorgers vinden dit veel minder vanzelfsprekend, hetgeen ook geldt 
voor het bezoeken van de tandarts voor behandeling van een klacht (eta's respectievelijk 
.66 en .43). 
5.3.3.4 Algemene determinanten 
Ook voor wat betreft de algemene determinanten geldt dat de deficiënte zelfzorgers in 
het algemeen minder kennis hebben (eta = .22). De verschillen betreffen de kennisonder-
delen met betrekking tot de belangrijkste gebitsaandoeningen, en de nadelen die er 
kleven aan het dragen van een compleet kunstgebit. 
Toch valt op dat er nogal wat aspecten zijn waarop geen kennisverschillen aangetoond 
kunnen worden. De kennis met betrekking tot de invloed van de factor constitutie op de 
gebitsconditie, alsook de (eventuele) voordelen van een compleet kunstgebit is bij beide 
groepen in gelijke mate aanwezig. 
Belangrijker is dat de kennis van de lange termijn consequenties van slecht gebitsonder-
houd geen verschil te zien geeft. Ook al heeft men een deficiënte zelfzorg, men wéét dus 
kennelijk wat de gevolgen daarvan zullen zijn! 
Deficiënte zelfzorgers zijn veel minder slcrk gemotiveerd tot het behoud van hun eigen 
gebit (eia = .35), althans in de leeftijdsgroepen vanaf 20 jaar. Bij de jongste groep is er 
wat die houding betreft geen verschil tussen deficiënte en optimale zelfzorgers. Dit 
verschil in belang betreft zowel de aspecten esthetiek (eta = .31) alsook het pure behoud 
van de eigen gebitselementen (eta = .25). 
Zich vatbaar voelen voor diverse gebitsaandoeningen komt bij deficiënte zelfzorgers meer 
voor (eta = .16), hoewel dat wat met betrekking tot de vatbaarheid voor tandvlees-
problemen niet aantoonbaar is. De ingeschatte ernst van diverse aandoeningen ligt bij 
de groep optimale zelfzorgers ook duidelijk hoger (eta = .32), hoewel ook hierbij 
tandvleesproblemen een uitzondering vormen. 
Optimale zelfzorgers achten het moeten dragen van een compleet kunstgebit als een 
kwalijker iets dan de groep met een deficiënte zelfzorg. Dit beeld is terug te vinden in 
de verwachtingen die men dienaangaande heeft: dat een totale extraclic zal plaatsvinden 
achten deficiënte zelfzorgers waarschijnlijker en ook schatten zij het eventuele moment 
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waarop plaatsing zal plaatsvinden dichterbij in de tijd. 
Een klein verschil tenslotte bestaat er in de overtuiging dat zorg voor het gebit 
daadwerkelijk een positief effect kan hebben (eta = .11). 
5.3.4 Visualisering der resultaten 
5.3.4.1 Variabelenselectie 
Evenals in het voorgaande hoofdstuk wordt hier met gebruikmaking van correspondentie-
analyse getracht de verschillen tussen de groepen aanschouwelijk te maken. Hiertoe is 
uit het totaal aan variabelen een selectie gemaakt, dezelfde als in paragraaf 4.4.2 is 
beschreven. Zoveel mogelijk is uit elk blok van het LEOT-model (zie par.2.2.2) minstens 
één representant genomen. 
Ook de wijze van dicho- en trichotomiscring der variabelen is identiek aan de werkwijze 
die gehanteerd is in het voorgaande hoofdstuk (voor de criteria zie bijlage D). 
5.3.4.2 De zelfzorggroepen in beeld 
In figuur 5.1 staan de vier gedragsgroepen afgebeeld in combinatie met de sociale 
achtergrondkenmerken. In de figuur valt allereerst op dat de vier groepen zich onder-
ling conform de verwachting verhouden. De optimale en deficiënte zclf/.orgcrs vormen 
extreme groepen, terwijl de groep 'matige' zelfzorg zich daar tussen in bevindt. De groep 
Incongruent ligt ver van de groep Optimaal vandaan en bevindt zich lussen Matig en 
Deficiënt in. Toch ligt deze groep niet vlak nabij de groep Deficiënt. 
Optimale zelfzorgers worden gekenmerkt door veel kennis van zaken en weinig 
tegenmotivatie betreffende landartsbezoek, veel kennis van mondhygiëncaspecten en 
voeding, en hebben vooral een hoge algemene gemotiveerdheid tot gebitsbehoud. 
Deficiënte zelfzorgers kenmerken zich bovenal door een lage algemene gemotivcerdheid 
tot gebitsbehoud en veel tegen-motivatie met betrekking tot landartsbezoek. Ook hebben 
zij weinig kennis van mondhygicneaspecten en in iets mindere mate van zaken van 
tandartsbezoekaangclcgcnheden en algemene gebitskennis (algemene determinanten). 
Kenmerkend voor de groep Incongruent zijn een hoge tegen-motivatie betreffende 
mondhygiëne, een hoge behoefte aan zoetigheid, gekoppeld aan sterke gewoonte-
gebondenheid van het eten van zoetige waren en het in hoge mate geconfronteerd 
worden met deze producten (prompts). 
Daarnaast hebben zij weinig kennis met betrekking tot voeding. 
De groep matige zelfzorgers ligt duidelijk in het midden, en vertoont daarmee een 
doorsnee karakter. 
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Van de afzonderlijke aspecten is duidelijk te zien dat de drie niveaus van klachten in het 
midden liggen. Dit geldt ook voor de niveaus matige en goede kennis van algemene 
determinanten. Alleen de slechte kennis algemene determinanten ligt extreem, en is 
kenmerkend voor de deficiënte zelfzorgers. 
Weinig tegen-motivatie met betrekking tot tandartsbezoek ligt extreem van het midden 
en het dichtst nog bij de groep optimale zelfzorgers. Een hoge sociale druk tot 
tandartsbezoek is eveneens extreem van het midden, en is daarentegen kenmerkend voor 
de groep deficiënte zelfzorgers. 
Gemeenschappelijk aan de groepen deficiënt en incongruent is dat in beide groepen 
weinig mondhygiëneprompts waargenomen worden. 
5.4 Samenvatting en discussie 
Getracht is te achterhalen waar de werkelijke TGVO-doelgroep, namelijk de deficiënte 
zelfzorgers, zich bevinden en hoe zij te kenmerken zijn naar gedragsdeterminanten. De 
groep deficiënte zelfzorgers is daarbij met opzet extreem genomen teneinde een 
verscherpt zicht te krijgen op de essentiële verschillen ten opzichte van de ideaal-
toestand, het gedrag van de groep optimale zelfzorgers. 
Afgaande op de gevonden relatieve risico's van diverse sociale katcgorieën blijkt dat 
deficiënte zelfzorgers met name gezocht moeten worden onder mannen, in de groep met 
een lage sociaal-economische status, in het Zuiden van het land, en eerder onder 
ouderen dan onder jongeren. Personen met een optimale zelfzorg moeten vooral gezocht 
worden onder vrouwen, in de leeftijdsgroep van 35 tot 54-jarigcn, onder particulier 
verzekerden, en in het Westen. 
Multivariate analyse levert op dat de kenmerken geslacht en sociaal-economische status 
alleen reeds voldoende zijn om de twee uiterste gedragstypen te localisercn. Aldus kan 
conclusie getrokken worden dat, wil men deficiënte zelfzorgers vinden, vooral gezocht 
moet worden onder mannen en personen uit het lagere sociaal-economische milieu. Voor 
optimale zelfzorgers moet men kijken in het midden en hoge milieu en voorts onder 
vrouwen. 
Niettemin blijven de kenmerken leeftijd en verzekeringsvorm voor TGVO op grond van 
de aangetroffen verbanden relevant als identificatoren voor de betrokken groepen. Zij 
blijken echter op interpretatief niveau niet van belang te zijn. 
Wanneer gekeken wordt naar de overige kenmerken, de determinanten van zelfzorg, dan 
blijkt er allereerst dat er nogal wat factoren zijn waarop de deficiënte zelfzorgers niet 
afwijken van hun tegenpolen. Zo zijn er geen verschillen in de motivatie vóór het 
mondhygiëncgedrag, daarentegen weer wel in de tegen-motivatie. Wanneer men het 
gedrag wil beïnvloeden is het dus zinniger zich te richten op deze tegen-motivatie. 
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Wat betreft de kennis komt als algemeen beeld naar voren dat deficiënte zelfzorgers wel 
over de voor het gedrag noodzakelijk kennis beschikken. Zowel de redenen tol poetsen 
alsook de noodzakelijke geachte frequentie van twee controlebezoeken per jaar zijn hen 
even bekend als de optimale zelfzorgers. Ook zijn zij evenzeer op de hoogte van de lange 
termijn gevolgen van slecht gebitsonderhoud. Het is veeleer dat zij (in vergelijking) op 
de gedetailleerdere kennisonderdelen te kort schieten. De vraag is echter of die gedetail-
leerdere kennis noodzakelijk is om tot beter zelfzorggedrag te geraken. Immers, er van 
uit gaande dat kennis een 'poort-functie' vervult bij de totstandkoming van gedrag (als 
je niet weet wat de consequenties van slecht gebitsonderhoud zijn kun je er ook niet 
(intern) voor gemotiveerd raken), zou men kunnen verwachten dat basale kennis in deze 
voldoende zou moeten kunnen zijn. Gegeven dat deze basale kennis in de deficiënte 
groep in gelijke mate aanwezig is zit de relatie kennis-gedrag kennelijk toch complexer 
in elkaar. In ieder geval hoeven voorlichters zich geen zorgen te maken over het 
verhogen van deze basiskennis. Die is voldoende aanwezig, en activiteiten op dat aspect 
zullen waarschijnlijk niet resulteren in een verbetering van het zelfzorggedrag. 
Over alle variabelen heen bekeken bestaat het grootste verschil tussen beide groepen in 
het belang dal men hecht aan het gebitsbehoud. Als voorlichting zich een laak heeft te 
stellen dan is het dus meer een motiverende dan kennisverlencnde. Of de algehele 
motivatie niet een onderdeel is van een totale mindere motivatie kan op grond van dit 
onderzoek niet beoordeeld worden. Ook is niet duidelijk in hoeverre pogingen de 
individuele motivatie te verhogen zullen stuiten op barrières van meer sociale aard. 
Wellicht dat bijvoorbeeld het omringende sociale netwerk een belemmering vormt voor 
verhoging van deze algemene motivatie. Aangezien dit soort aspecten in dit onderzoek 
niet zijn betrokken blijft dit hier vooralsnog onbeantwoord. 
Opvallend is voorts dat er tussen beide groepen nauwelijks verschillen bestaan in 
gerapporteerde gebitsklachtcn. 
De verwachting dat slechtere zelfzorg resulteert in meer gebitsklachtcn en daaropvolgend 
tot meer klachlbezoek, komt niet uit. Ook hier zijn verschillende interpretaties mogelijk. 
Het is mogelijk dat het hebben van minder klachten leidt tot verminderde motivatie tot 
zelfzorg. Om dit te staven dient echter een koppeling met gegevens omtrent de 
gebitssituatie gelegd te worden. (6) 
Zoals reeds in het vorige hoofdstuk is opgemerkt is de bekendheid met tandvleesproble-
men in het algemeen klaarblijkelijk erg slecht. Daarmee kan verklaard worden dat ook 
de gepercipieerde vatbaarheid en ingeschatte ernst van dit soort aandoeningen tussen 
beide groepen weinig verschil laten zien. 
6
 Deze gegevens zijn binnen het LEOT wel voorhanden, doch in dit onderzoek is 
geen koppeling met het tandheelkundig klinisch onderzoek gelegd. 
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In de afbeelding van de correspondentie-analyse wordt het eerder geschetste beeld 
weerspiegeld en verder gecompleteerd doordat er twee groepen zijn bijgevoegd. Deze 
extra ingebrachte groepen gedragen zich conform de verwachting. De groep met 
deficiënte mondhygiëne en voeding gekoppeld aan frequent controlebezoek ('incongru-
ent') lijkt in een aantal opzichten sterk op de deficiënte zelfzorgers, hetgeen vooral wordt 
gekenmerkt door een zelfde grote afstand tot de voor de optimale groep kenmerkende 
factoren. De vrees dat een eventueel wegvallen van de 'dwang' tot halfjaarlijkse 
gcbitscontrole er toe zal leiden dat deze groep terugvalt op een zeer laag zelfzorgniveau 
met betrekking tot het preventieve tandartsbezoek, kan niet als ongegrond weggenomen 
worden. 
Uiteraard is deze laatste opmerking gebonden aan de beperkingen van de uitgevoerde 
analyse. Op basis van descriptieve analyses kan men geen causaliieitsuitspraken 
verantwoorden. 
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6 TANDARTSBEZOEK: EEN CAUSALE ANALYSE 
6.1 Inleiding 
Zoals gezegd is de doelstelling van dit onderzoek inzicht te verwerven in tandheelkundige 
zelfzorg en factoren die daaraan ten grondslag liggen. In de voorgaande hoofdstukken zijn 
uitvoerige beschrijvingen gegeven van zelfzorg en determinanten, in Nederland als geheel 
en voor specifiek onderscheiden subgroepen. 
Na deze uitgebreide beschrijvingen wordt in dit hoofdstuk ingegaan op de vraag hoe deze 
factoren zich onderling verhouden, met andere woorden: hoe komt tandheelkundige zelf-
zorg tot stand. De vraagstelling naar de causale achtergrond van tandheelkundige zelf-
zorg wordt in het kader van dit onderzoek toegespitst tot het tandartsbezoek. Deze keuze 
is gefundeerd op verschillende overwegingen. Een van de argumenten om de aandacht 
te richten op alleen het tandartsbezoek wordt gevonden in de actualiteit. De discussies 
rond het wel of niet handhaven van tandheelkundige zorgverlening in het zieken-
fondspakket leveren de vraag op of een eventuele verwijdering zal leiden tot verminde-
ring van de bezoekfrequentie van ziekenfondsverzekerden. Meer inzicht in de causale 
achtergrond van tandartsbezoek is in dit kader van belang. Daarnaast zijn er enkele 
onderzoekstechnische argumenten voor de beperking tot tandartsbezoek. Deze worden 
in paragraaf 6.2 nader toegelicht. 
Ten aanzien van tandartsbezoek wordt een onderscheid tussen preventief en curatief 
bezoek aangehouden. De verwachting is dat aan beide vormen van gedrag een 
verschillend causaal patroon ten grondslag ligt. 
Nadat eerst enkele veel gebruikte modellen voor gezondheidsgedrag zijn besproken wordt 
in paragraaf 6.3 tevens een causaal model voor tandartsbezoek gepresenteerd dat aan de 
empirie getoetst zal worden. Het resultaat van deze toetsing wordt beschreven in para-
graaf 6.4. 
In paragraaf 6.5 wordt een vergelijking getrokken tussen de causale achtergrond van het 
tandartsbezoek van ziekenfondsverzekerden en die van particulier verzekerden. 
Tot slot worden in paragraaf 6.6 de belangrijkste resultaten samengevat en enige punten 
ter discussie gesteld. 
6.2 Opzet onderzoek 
6.2.1 Voorwaarden voor onderzoek van causale relaties 
Voor de beantwoording van de vraag hoc tandheelkundige zelfzorg tot stand komt is een 
onderzoeksopzet als van het LEOT-project strikt genomen niet ideaal. Er is slechts op 
één moment gemeten, terwijl een onderzoek waarin causaliteit centraal staat een meer 
dynamische opzet (meting op meer momenten) verlangt. 
Nu dringen causaal getinte vraagstellingen zich in de sociaal-wetenschappelijk onder-
zoekspraktijk zozeer op dat veelal toch causaliteitsuitspraken nagestreefd worden, ook al 
leent het onderzoeksdesign zich daar niet voor. Causaliteitsuitspraken zijn daarmee even-
wel niet verboden, er moet wel aan een aantal condities voldaan zijn. Het onderzocks-
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ontwerp moet in staat zijn de aan- of afwezigheid van de veronderstelde causale relaties 
op legitieme wijze vast te stellen. Segers en Hagenaars (1980, p.27-28) noemen een aantal 
vereisten waaraan een onderzoeksontwerp moet voldoen. 
Het ontwerp moet: 
1. het vaststellen van samenhang mogelijk maken; 
2. een beslissing over de causaliteitsrichting toelaten; 
3. de invloed van storende factoren uitschakelen, en bovendien moet 
4. de generaliseerbaarheid van uitspraken gewaarborgd zijn. 
Aan de eisen 1, 3 en 4 wordt met de gehanteerde onderzoeksopzet voldoende tegemoet 
gekomen. Met name ten aanzien van de tweede eis bestaat enige onzekerheid. 
In paragraaf 2.2.2 is het basismodel gepresenteerd dat aan het LEOT-project (en ook aan 
dit onderzoek) ten grondslag heeft gelegen. Hoewel het LEOT-model meer als een 
initieel ordeningsschema voor de veelheid van onderzoeksvariabelen is opgezet dienen de 
pijlen in het model wel degelijk gelezen te worden als causale invloedslijncn. De 
opgenomen determinanten zijn gedestilleerd uit de literatuur, en vervolgens causaal 
geordend in het model. 
De richting van de verbanden tussen diverse factoren in het model is veelal niet 
eenduidig uit de literatuur te concluderen, en ís in het model daarom veelal op basis van 
plausibiliteitsoverwegingen gelegd. Daarbij zijn eventuele terugkoppclingspijlen uit het 
model weggelaten (Truin et al. 1987, p.8-10). 
6.2.2 Causale analyse van tandartsbezoek 
Hoewel in deze studie onder tandheelkundige zelfzorg zowel het mondhygiënegcdrag, 
voedingsgedrag als tandartsbezoek worden verstaan, wordt ten behoeve van de 
beantwoording van de vraagstelling van dit hoofdstuk alleen de laatste gedragsvorm 
genomen. Causale analyse van tandheelkundige zelfzorg veronderstelt de aanwezigheid van 
een eenheid van zelfzorg. De lage onderlinge correlaties van de drie zelfzorgcomponenten 
(zie paragraaf 3.3.5) belemmeren echter de constructie van een schaal voor zelfzorg-
gedrag. De eerder gevormde zelfzorg-index, bestaande uit gedragspatronen, is geen schaal 
in meettechnische zin, en daardoor als zodanig niet geschikt voor causale analyse. Het 
ligt daarom voor de hand de drie gedragsvormen niet gezamenlijk maar apart aan analy-
se te onderwerpen. Het toetsen van drie verschillende theorieën valt builen het bereik 
van deze studie. Bovendien bestaan er ten aanzien van mondhygiëne- en voedingsgedrag 
enkele methodologische belemmeringen. Binnen de sociale psychologie is ten aanzien van 
het onderzoek naar de causaliteit van gedrag heftig gediscussieerd over de vraag in 
hoeverre gedrag nu beïnvloed wordt door attitudes en/of attitudes door gedrag (Bern & 
Allen, 1971; Bentier & Speckart, 1979, 1981; Nuttin, 1975; Sarvcr, 1983). Kahle en 
Berman (1979) halen diverse auteurs aan door wie beurtelings gesteld wordt dat attitudes 
gedrag veroorzaken, ofwel omgekeerd, gedrag attitudes, ofwel dat er sprake is van 
reciproke beïnvloeding, ofwel dat er tussen beide factoren eigenlijk nauwelijks aantoon-
baar verband bestaat. Er zijn vele omstandigheden die het onderzoek naar de causale 
prioriteit van attitude en gedrag bemoeilijken en onderzoeksresultaten onvergelijkbaar 
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maken (Bentier en Speckart, 1979). Hoewel de discussie nog niet is afgerond, is duide-
lijk geworden dat met name bij gedrag dat frequent optreedt (hoge graad van 
repetitiviteit) de causale volgorde niet eenduidig gelegd kan worden. 
Nu zijn tandenpoetsen en het (wel of niet) nuttigen van zoete waren bij uitstek 
gedragsvormen die doorgaans in het dagelijks handelingspatroon voorkomen. Gedrag en 
attituden zijn als het ware vrijwel op elk moment tegelijk 'aanwezig', waardoor de 
richting van de causaliteitsrelatie niet adequaat vast is te stellen. Deze gedragsvormen zijn 
ook sterk aan gewoontevorming gebonden. Het zijn 'skills' geworden die niet meer direct 
onder bewuste controle staan, maar veeleer automatismen zijn binnen globalere 
ha ndel ingspa tronen. 
Voor tandartsbezoek ligt dit anders. De oorzaak-gevolg volgorde bij tandartsbezoek is in 
het algemeen op logische en theoretische gronden minder discutabel. Het bezoeken van 
de tandarts voor gebitscontrole geschiedt doorgaans twee keer per jaar, waardoor de 
veronderstelling dat voorafgaande aan het gedrag een afwegingsproces zal plaatsvinden 
waarbij attitudes en kennisaspectcn een rol spelen plausibel lijkt. Ten aanzien van 
klachtbezoek zal de factor 'aanwezigheid van klachten' logischerwijze vooraf gaan aan het 
bezoek om van de klacht verlost te worden. 
6.2.3 Methode van onderzoek: LISREL 
Voor causale analyse staan in principe diverse analysetechnieken ter beschikking. Omdat 
de interesse met name uitgaat naar de onderlinge verhouding van de diverse determinan-
ten komt de Analyse van Lineaire Structurele Relaties, LISREL (Jöreskog en Sürbom, 
1978), het meest in aanmerking. 
Met LISREL is het mogelijk de correlaties tussen variabelen (of covariantie) in lermen 
van een causale structuur tussen die variabelen te analyseren. Vooraf dient een model 
gespecificeerd te worden, waarin de onderlinge relaties gedefinieerd zijn. LISREL 
controleert in hoeverre op basis van dat voorgegeven model de opgegeven (want reeds 
bekende) correlaties geproduceerd kunnen worden. Het model kan opgevat worden als 
een stelsel van vergelijkingen die het bestudeerde verschijnsel in termen van oorzaak-
gevolg effecten beschrijven. Hierbij zijn zowel directe als indirecte beïnvloedingen 
mogelijk. LISREL is, formeel gesteld, een rekenprogramma waarmee onder bepaalde 
condities de bekende parameters in zo'n stelsel van vergelijkingen kunnen worden geschat 
(Ormel, & Bothcnius Lohman, 1983, p. 55). 
Voor een gedetailleerde beschrijving van LISREL wordt verwezen naar Van Lecuwe 
(1984). Het bij het model behorende computerprogramma is ontwikkeld door Jöreskog 
en Sörbom. De hier gehanteerde versie van dit programma is LISREL VI (6.4) 
(Jöreskog en Sörbom, 1981). 
LISREL is in principe opgezet als toetsingsmethodiek. Toch wordt LISREL in de 
praktijk vaak als exploralicf instrument gehanteerd. Ook in deze studie heeft de 
toepassing een exploratief karakter, zij het dat er sprake is van een duidelijke sturing 
vanuit de theorie. 
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6.2.4 Onderzoeksgroep 
Voor de beantwoording van de vraagstellingen van dit hoofdstuk is geen onderscheid 
gemaakt tussen verschillende gebitsmutilatietypcn. Van Rossum (1988) vergeleek het 
tandartsbezoek voor twee verschillende groepen, personen met een geheel eigen, 
natuurlijk, gebit (NG-ers) en personen met een enkelvoudige prothese (EP-ers). Hij 
concludeerde dat er geen verschil tussen beide groepen bestaat tussen de door hem voor 
de causale analyse geselecteerde factoren. Daarom kon hij beide groepen tezamen 
analyseren voor wat betreft de wijze van totstandkomen van het tandartsbezoek. Vandaar 
dat ook hier zowel de personen met alleen eigen natuurlijk gebitselemcnten (ND-groep) 
als zij die daarnaast over een uitneembare partiële prothetische voorziening beschikken 
(PP-groep) opgenomen zijn in de onderzoeksgroep ('). 
Gekozen is in de onderzoeksgroep alleen die respondenten waarvan een volledige dataset 
voorhanden is te betrekken. Met andere woorden de onderzoeksgroep bestaat uit ND-
ers en PP-ers waarbij de gehele ('lange') enquête is afgenomen. De totale onderzoeks-
groep bestaat daardoor uit 3126 personen. Voor een beschrijving van de samenstelling 
van deze onderzoeksgroep wordt verwezen naar paragraaf 2.2.6. 
6.3 Naar een causaal model voor tandartsbezoek 
Voorwaarde voor toepassing van LISREL is dat vooraf een theoretisch uitgangsmodel 
opgesteld wordt. Voordat overgegaan wordt tot de formulering van een theoretisch model 
dat aan de data ter toetsing zal worden voorgelegd wordt eerst in paragraaf 6.3.1 
ingegaan op enkele theorieën over gezondheidsgedrag in het algemeen, en tandheelkun-
dig gezondheidsgedrag in het bijzonder, die in de overwegingen bij het opstellen van het 
model zijn betrokken. 
Nadat in paragraaf 6.2 enkele kanttekeningen zijn geplaatst bij deze modellen wordt in 
paragraaf 6.3.3 de selectie van factoren die in het te presenteren model voor tandarts-
bezoek zijn opgenomen besproken. 
6.3.1 Modellen voor gezondheidsgedrag 
De ontwikkeling van theorieën en modellen ten aanzien van gezondheidsgedrag stamt uit 
de 50-er jaren (Jonkers, 1978). Groot opgezette screenings, immunisatieprogramma's en 
andere preventieve gezondheidsprogramma's in de Verenigde Staten werden geconfron-
teerd met onverwacht slechte opkomsten. Deze lage participatiecijfers alsmede 
teleurstellende resultaten bij het opvolgen van voorgeschreven medische therapieën deden 
de behoefte ontstaan inzicht te verwerven in de achtergronden van deze vormen van 
1
 Zoals geldt voor het gehele onderhavige onderzoek worden edentaten ook hier 
niet in de onderzoeksgroep opgenomen. 
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gedrag. Onderzoek naar de determinanten van dergelijk gezondheid-gerelateerd gedrag 
kreeg een vlucht, weerspiegeld in een hausse aan wetenschappelijke publicaties. Zo 
ontstonden beschouwingen over gezondheidsgedrag (health behavior), ziektegedrag (illness 
behavior) en zieke-rol-gedrag (sick-role behavior; compliance) (Becker et al., 1977). Met 
de keuze van gezondheidsgedrag als object van studie is tegelijkertijd de afzondering als 
separate gedragskategorie ontstaan. Later wordt hierop enigszins teruggekomen, in die 
zin dat met ging erkennen dat gezondheidsgedrag als gedragsentiteit een constructie is 
van de onderzoeker en als zodanig voor het individu geen aparte gedragskategorie hoeft 
te zijn. Als 'informatieverwerkend systeem' is het individu niet alleen maar gericht op het 
behoud van zijn gezondheid, doch simultaan op een veelheid van (subjectieve) doelen. 
In de onderzoeksliteratuur over de verklaring van diverse vormen van gezondheidsgedrag 
zijn vele (ad hoc) theorieën en modellen te vinden. Met name twee modellen zijn echter 
zeer invloedrijk geweest: het 'Health Belief Model' en de 'Theory of Reasoned Action' 
van Fishbcin & Ajzen (Kirscht, 1983). 
Daarnaast is binnen sociaal-tandheelkundig onderzoek ook gebruik gemaakt van het 
'Health Services Utilization Model' (HSUM) van Andersen (Reisine, 1987a, 1987b; Van 
Rossum, 1988), een variant van het PRECEDE-model (Muilen et al., 1987). 
Het Health Belief Model (HBM) is door Rosenstock, Hochbaum, Leventhal en Kegeies 
in de jaren zestig ontwikkeld (Hochbaum, 1983, p.l). Het model is in de loop der jaren 
veelvuldig toegepast en heeft daarbij ook diverse kleine aanpassingen gekregen door 
diverse 'oorspronkelijke' auteurs. Hier wordt uitgegaan van hel model zoals dat door 
Becker et al. (1977) gepresenteerd is. 
De basisveronderstelling van het HBM is dat personen in het algemeen geen preventieve 
zorg zoeken tenzij ze minimale niveaus hebben van relevante gezondheidsmotivatie en 
-kennis, ze zichzelf zien als mogelijk kwetsbaar en de conditie als bedreigend, en 
bovendien er van overtuigd zijn dat handelend optreden effect heeft en daarbij weinig 
problemen verwachten ten aanzien van de te ondernemen actie (Becker et al., 1977). Als 
finale factor komt hier nog bij dat een 'cue to action' de trigger vormt om daadwerkelijk 
tot de voorgenomen actie over te gaan. 
Erkend wordt dat diverse demografische, persoonlijke en sociale factoren weliswaar in 
individuele gevallen de percepties en motieven van een individu kunnen mede-
beïnvloeden, maar deze variabelen worden niet beschouwd als directe bepalers van 
gezondheidsgedrag. 
Gesteld wordt dat met kennis van de waarden van de diverse onderdelen van het model 
die 'beneden de maat' zijn men kan interveniëren teneinde tegemoet te komen aan de 
specifieke noden van bepaalde deelpopulaties (Becker et al., 1977). 
Als grootste bezwaar tegen het HBM als gedragsmodel geldt dat het eigenlijk niet meer 
is dan een ordeningsschema van factoren die waarschijnlijk van invloed zijn op de 
totstandkoming van het gedrag. Hoe binnen het model de causale relaties lopen wordt 
niet duidelijk aangegeven. 
In veel gezondheidsonderzoek is het model dan ook gehanteerd als een soort kapstok 
waaraan de selectie van te onderzoeken concepten kon worden opgehangen. 
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Een ander veelvuldig genoemd model is dat van Fishbein en Ajzen (Ajzen & Fishbein, 
1980; Fishbein & Ajzen, 1975; verder te noemen TRA). Het model, bekend onder de 
naam Theory of Reasoned Action', is niet specifiek voor gezondheidsgedrag ontwikkeld, 
doch als een algemeen gedragsmodel. Het model is in tegenstelling tot het HBM expliciet 
wat betreft de onderlinge relaties lussen de deelconcepten. 
De basisveronderstelling is dat gedrag wordt voorafgegaan door een intentie tot dat 
gedrag. Gedragsintenties op hun beurt komen tot stand op basis van attituden en 
(subjectieve) sociale normen. De attitude ten opzichte van een bepaald object of gedrag 
wordt gevormd door de persoonlijke opvattingen (beliefs) die iemand daarover heeft, 
'gewogen' met de mate waarin (aspecten van) deze opvattingen in termen van goed/slecht 
of positief/negatief geëvalueerd worden. De beliefs hebben op zich zelf dus nog geen 
evaluatieve waarde. 
De subjectieve norm ten aanzien van een bepaald gedrag is te zien als de opvattingen 
die iemand heeft met betrekking tot de wenselijkheid dat hij dal gedrag uitvoert. De 
subjectieve norm is in het model het product van de wijze waarop een persoon 
opvattingen in zijn omgeving ten aanzien van zijn eigen gedrag percipiëert, en de mate 
waarin hij geneigd is zich door die opvattingen te laten beïnvloeden. 
Alle componenten van het model staan in een gespecificeerde, en zelfs geformaliseerde, 
relatie tot elkaar. 
Het model ís gebaseerd op onder andere de assumptie dat de meeste handelingen onder 
controle van de eigen wil vallen, en dal mensen doorgaans vrij rationeel en systematisch 
gebruik maken van beschikbare informatie. In hoeverre deze assumpties gerechtvaardigd 
zijn valt te betwijfelen. 
Belangrijk is dat het model niet zozeer het gedrag maar de intentie tot het gedrag 
verklaart. Dat heeft nogal wat consequenties. Stel dat bijvoorbeeld mensen wordt 
gevraagd aan ie geven of zij van plan zijn deel te gaan nemen aan een bevolkings-
onderzoek. Het model stelt in dit geval dat het voornemen van een individu wel of niet 
te gaan afhangt van de opvattingen die hij heeft ten aanzien van bevolkingsonderzoek, 
gekoppeld aan de mate waarin deze opvattingen een positieve dan wel negatieve waarde 
hebben, en de inschatting van die persoon van de mate waarin zijn omgeving deelname 
aan dit bevolkingsonderzoek wenselijk acht, gekoppeld aan de neiging zich aan deze 
omgevingsnorm te conformeren. Of de persoon daadwerkelijk zal gaan kan altijd nog 
beïnvloed worden door factoren waar het model niets over zegt. 
In het PRECEDE-model (2) wordt gedrag afhankelijk gezien van predispositiefactoren 
(motieven, persoonlijke preferenties en dergelijke), mogclijkheidsfactoren (eigenschappen 
van het individu, de samenleving en omgeving die gedrag bevorderen c.q. belemmeren) 
en rein forcerende factoren (beloningen en straffen, zoals social support en dergelijke). 
Het HSUM wijkt van het PRECEDE-model af wat betreft de derde factor. Deze is hier 
vervangen door de factor 'need', de klinische en door de persoon zelf gepercipieerde 
2
 'PRECEDE' is een acroniem voor 'Predisposing, Reinforcing, and Enabling 
Constructs in Educational Diagnosis and Evaluation'. 
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noodzaak om medische hulp in te roepen (symptomen, ingeschatte gezondheidsconditie, 
ziektedagen). 
Ook deze laatste twee modellen geven weinig meer dan een ordeningskader voor relevant 
geachte factoren in de totstandkoming van gezondheidsgedrag. 
6.3.2 Enkele kanttekeningen 
In het Health Belief Model en het model van Fishbein en Ajzen wordt de invloed van 
sociale achtergrondvariabelen (geslacht, leeftijd en dergelijke), die in epidemiologisch 
onderzoek vaak aangetroffen wordt, opgevat als werkzaam via de psychologische factoren 
die in het model zijn opgenomen. Beide modellen behoren tot de zogeheten 'expectancy-
value' theorieën (Kok & Oostveen, 1985). Het zijn gedragsmodellen waarin uitgegaan 
wordt van de gedachte dat gedrag tol stand komt op basis van een meer of minder 
bewuste afweging door het individu. Door inzicht in iemands afwegingsfactoren te ver-
krijgen kan men diens gedrag voorspellen. 
Beide modellen besteden geen aandacht aan de invloed van eerder gedrag. Ook hiervan 
stellen zij dat de invloed tot uitdrukking komt via de in het model opgenomen 
variabelen. Toch lijkt het er sterk op dat deze invloed soms buiten de modclvariabelen 
om loopt (Bentier & Speckart, 1979). Fredricks & Dossett (1983) hebben onderzoek met 
het TRA met uitbreiding van de variabele 'vroeger gedrag' uitgevoerd. Zij vonden inder-
daad een verhoogde predictiekracht. De verklaring hiervoor ligt waarschijnlijk in de factor 
gewoontevorming (Triandis, 1977). 
De vraag rijst hoe dit soort modellen in de praktijk van onderzoek ten opzichte van 
elkaar staan. Er zijn wat dat betreft enkele onderzoekers geweest die modellen expliciet 
vergeleken hebben. Zo verrichtten Muilen et al. (1987) onderzoek naar gedragsverande-
ring voor roken, lichaamsactivitcit, consumptie van zoete waren en consumptie van 
gefrituurde producten. Zij vergeleken de voorspellende kracht van het Health Belief 
Model, het model van Fishbein en Ajzen en het PRECEDE-model. Hun conclusie luidde 
dat het eerstgenoemde de voorkeur verdient, zij het dat diverse aanvullingen het model 
kunnen verbeteren. 
Op het gebied van tandheelkundig gezondheidsgedrag heeft Ter Horst (1984) in een 
veldexperimenteel onderzoek de voorspellende kracht van het model van Fishbein en 
Ajzen vergeleken met die van hel Health Belief Model. Het experiment betrof het 
oproepen tot gebitssanering bij ziekenfondsverzekerden (c.q. het optimaal gebruikmaken 
van rechten). Het resultaat van het onderzoek was dat de op basis van het Fishbein-
Ajzen model opgestelde oproep inderdaad het beoogde effect had. Echter in de Health 
Belief Model-conditie en in een controleconditie, waarin de boodschap slechts informatief 
ten aanzien van rechten en plichten van verzekerden gehouden was, was het effect 
vergelijkbaar. Zij komt tot de conclusie dat geen van de drie condities wezenlijk beter 
is dan de andere. 
134 
De onderzoeken van Mullen et al. en Ter Horst zijn beide prospectief van opzet. 
Veelvuldig echter wordt gewerkt met een retrospectieve opzet. Daarbinnen is met name 
het Fishbein-Ajzen model bezwaarlijk toepasbaar aangezien de variabele 'intentie' achteraf 
nooit zuiver meetbaar is. In sociaal-epidemiologisch onderzoek, waarbij vaak ook nog het 
gedrag geoperationaliseerd is in termen van zelfrapportage, vormt dit een probleem. Het 
LEOT vormt hierop geen uitzondering. 
6.3.3 Selectie van verklaringsfactoren 
Aan de opstelling van het model dat aan het LEOT-project ten grondslag ligt is een 
literatuurstudie voorafgegaan, waarbij aspecten uit bovengenoemde modellen uitvoerig 
besproken zijn. Het conceptueel model van het LEOT-project (Visser et al., 1990a) 
vormt ook voor dit onderzoek de basis. In het model (zie paragraaf 2.2.2) wordt een 
onderscheid gelegd tussen algemene en gedrag-specifieke determinanten. Aangezien er 
in dit kader alleen naar het gedrag tandarlsbezoek gekeken wordt is dit onderscheid hier 
strikt beschouwd overbodig. De factoren zijn grofweg in te delen in de blokken gedrag, 
kennis (beliefs), motieven (attituden), gewoonte en waarnemingen (prompts; cues to 
action). 
Uit alle in het model opgenomen blokken (van factoren die in verband staan met tand-
arlsbezoek) is een selectie gemaakt, waarbij sterk gelet is op relevantie, voor zover die 
door de literatuur wordt aangegeven. Daarna zijn op grond van multiple regressie-
analyses (op tandarlsbezoek) een groot aantal factoren geschrapt. Reductie van het aantal 
factoren was nodig omdat de methode LISREL een groot samenstel van variabelen 
moeilijk kan verwerken. Vandaar dat, indien mogelijk, ook clustervariabelcn geconstru-
eerd zijn (met gebruikmaking van onder andere factoranalyse). 
Tandartsbezoek 
Doorgaans wordt het zoeken van tandheelkundige hulp geoperationaliseerd als het aantal 
bezoeken aan de tandarts gedurende een bepaalde periode. 
Het probleem doet zich voor dat de aard van het bezoek afhankelijk is van de aanleiding 
tot het bezoek. Het bezoek kan een halfjaarlijkse gebitscontrole betreffen of de 
behandeling van een bepaalde klacht. In beide gevallen is de aanleiding tot het bezoek 
geheel anders. Ook kan het een afbchandeling betreffen van een eerder geconstateerde 
of behandelde aandoening. In het LEOT-ondcrzoek is daarom een onderscheid gelegd 
tussen controle-, klacht-en herhalingsbezoek, waarbij deze laatste vorm vooral is 
onderscheiden om een zuiverder inschatting te verkrijgen van de andere twee. Dit 
onderscheid is nauw gerelateerd aan het in de paragrafen 1.2.3 en 1.2.4 aangehaalde 
verschil tussen gezondheids- en ziektegedrag (Kasl en Cobb, 1966). De verwachting is dat 
de determinanten van beide soorten van gedrag geheel verschillend zijn. 
Al eerder wees Gift (1984) op het belang van de kwalitatieve dimensie bij de operationa-
lisering van gebruik van tandheelkundige zorgverlening, c.q. tandartsbezoek. In dit model 
wordt daarom een onderscheid gelegd lussen enerzijds het preventieve bezoek (voor 
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gebitscontrole) en anderzijds het curatieve bezoek (voor klachtbehandeling). Gevraagd is 
naar de frequentie in de afgelopen twee jaar. Het herhalingsbezoek wordt in dit kader 
niet bestudeerd. 
Kennisfactoren 
Hoewel kennis en opvattingen geleidelijk in elkaar overlopen ('beliefs') en dus niet 
scherp te scheiden zijn, wordt door vele onderzoekers de factor kennis van tandheel-
kundige aangelegenheden opgenomen. Op grond van de bevinding dat infrequente 
bezoekers over het algemeen minder kennis beschikken (zie ANOVA-resultaten voor 
kennisaspecten in bijlage C) mag men veronderstellen dat minder kennis leidt tot minder 
frequent bezoek. Veelal wordt aangenomen dat kennis over tandheelkundige zaken over 
het algemeen onvoldoende aanwezig is. 
Het is in dat verband van belang aandacht te schenken aan de verschillende niveaus die 
kennis kan aannemen. Spiro (1966) onderscheidt bijvoorbeeld vijf niveaus: 1. weet hebben 
van; 2. begrijpen en desgewenst kunnen toepassen; 3. er achter staan, de kennis van 
belang vinden; 4. er een centrale plaats aan geven, en 5. deze internaliseren tot bron van 
eigen handelen. Het maakt nogal verschil of iemand de kreet 'snoep verstandig, eet een 
appel' vaker heeft gehoord en dus 'kent', of dat hij dermate van de boodschap dat suikers 
het gebit aantasten doordrongen is dat hij er zijn gedrag op afstemt. 
Het meten van kennis ten aanzien van tandheelkundige zaken geschiedt vaak in de vorm 
van allerlei losse 'weetjes'. Men kan zich afvragen wat daarvan het belang voor de 
totstandkoming van gedrag kan zijn. Ten aanzien van het overgaan tot gedrag kan aan 
kennis in eerste instantie vooral een 'poort'-functie worden toegekend. Dat wil zeggen 
dat het voor de gang naar de tandarts vooral van belang is te weten dat er een tandarts 
is, dat deze bepaalde klachten kan verhelpen, etcetera. Dit soort kennis bevindt zich dus 
op niveau 1 en 2. Naarmate men meer doordrongen is van het belang van tandheelkun-
dige hulp (hogere kennisniveaus) zal deze kennis sterker bepalend zijn voor het gedrag. 
Vooral in situaties waarin wensen en behoeften in een concurrerende relatie ten opzichte 
van elkaar staan. 
Voor veel kennisaspecten geldt dat de tandarts de bron van informatie is. Met name de 
kennis van curatieve zaken wordt uitgebreider naarmate men meer ervaring met curatieve 
behandelingen heeft. In dat geval zal de richting van de beïnvloeding eerder van het 
bezoek naar kennis lopen dan andersom. 
Een op alle onderscheiden kennisaspecten uitgevoerde factoranalyse resulteerde in twee 
hoofdfactoren, waarvan de eerste (en sterkste) factor meer het preventieve, de tweede 
meer het curatieve aspect van tandheelkundige kennis weerspiegelt. Voor het model is 
de factor preventieve kennis genomen. 
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Deze schaal voor preventieve kennis bestaat uit de volgende onderdelen: 
- kennis van preventieve mogelijkheden die een tandarts ten dienste staan 
- kennis van redenen tot tandenpoetsen 
- kennis van carifis 
- kennis van parodontologische aandoeningen 
- kennis van nadelen van een volledig kunstgebit 
- kennis van consequenties van slecht gebitsonderhoud 
De bij deze schaal behorende Cronbach's α bedraagt .62. 
Motieven 
In het model is uitgegaan van een afweging van motieven vóór en motieven tegen tand-
artsbezoek. 
Nadere bestudering van de onderscheiden motivatiefactoren levert op dat de voor het 
bezoek specifieke factoren met name de tegenmotieven vertegenwoordigen (drempels die 
het bezoek in de weg staan), en de algemene factoren (uit het blok Algemene 
Determinanten) veeleer de vóór-motieven. 
Van de tegen-motieven zijn de angst voor de tandarts en de beoordeling van het optreden 
van de tandarts die in de literatuur als belangrijke verklarende factoren worden genoemd. 
De invloed die beide hebben op de bezoekfrequentie ligt voor de hand. Uit een 
onderzoek van Liddell en May (1984) blijkt dat frequente bezoekers minder angstig zijn 
en een positiever beeld van hun tandarts hebben. Angst wordt bijna traditioneel 
beschouwd als de belangrijkste factor die het tandartsbezoek belemmert (Bailit, 1987; 
Berggren et al., 1984a, 1984b; Eijkman et al., 1975; Schuurs et al., 1980, 1984, 1985, 
1986; Stouthard et al., 1988; Thrash et al., 1984). 
De beoordeling van het optreden van de tandarts is gemeten met behulp van 10 
uitspraken. Factoranalyse leverde op dat binnen deze factoren een onderscheid gelegd kan 
worden tussen enerzijds 'vriendelijk' en anderzijds 'deskundig' optreden van de tandarts. 
Aangezien de verwachting is dat beide dezelfde invloedlij nen in het model zullen hebben 
is toch één gezamenlijke factor geconstrueerd. 
De hierbij behorende Cronbach's α bedraagt .82. 
Van de vóór-motieven zijn onderscheiden de gepercipieerde vatbaarheid voor gebitsaan-
doeningen, het belang van gebitsbehoud, het belang van gebitsesthetiek, bezorgdheid ten 
aanzien van de toekomst van het eigen gebit en de mate waarin men bepaalde gebitsaan-
doeningen bedreigend acht. Deze factoren zijn afkomstig uit het Health Belief Model. 
Vatbaarheid voor verschillende aandoeningen hoeft natuurlijk niet een intern consistente 
factor te vormen. Vatbaarheidsgevoelens kunnen immers zeer gericht zijn. Toch is de 
vatbaarheid voor verschillende aandoeningen tot een factor gemaakt (α = .45), onder de 
assumptie dat een gevoel van vatbaarheid voor meer ziekten leidt tot een vergroot effect 
op gedrag. 
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In deze schaal voor gepercipieerde vatbaarheid zijn opgenomen: 
- gepercipieerde vatbaarheid voor caries; 
- gepercipieerde vatbaarheid voor parodontale aandoeningen; 
- verwachting op korte termijn een volledig kunstgebit te zullen krijgen; 
- algemene bezorgdheid ten aanzien van de toekomst van het eigen gebit. 
De bij deze schaal behorende Cronbach's α bedraagt .45. 
Het bleek dat de gepercipieerde dreiging (opgevat als de ingeschatte ernst van een 
aandoening) van gebitsaandoeningen en de diverse belangaspcctcn dermate samenhangen 
dat een onderscheid niet gerechtvaardigd is. Ze zijn dan ook tezamen in het model opge­
nomen onder de naam belang gebitsbehoud. 
In deze schaal zijn opgenomen: 
- belang van behoud eigen gebitselementen 
- belang van esthetiek van het eigen gebit 
- ernst van cariës 
- ernst van het verliezen van een tand/kies 
- ernst van hel krijgen van een volledig kunstgebit 
Voor de belang-factor bedraagt de Cronbach's α .63. 
Gewoonte 
Van Rossum (1988) onderscheidt als één van de belangrijkste factoren in de totstand-
koming van tandartsbezoek de persoonlijke tandheelkundige historie. Inderdaad wordt 
veelvuldig gewezen op het belang die vroegere ervaringen kunnen hebben op attituden 
in het algemeen (De Haes, 1976a, 1976b) en op angst (Green en Green, 1985) in het 
bijzonder. Tandheelkundige historie wordt door Van Rossum echter geoperationaliseerd 
als de frequentie van tandartsbezoek in het verleden. Indien de frequentie van bezoek in 
het verleden in hel heden zijn uitwerking heeft dan zal dit vooral tot uitdrukking moeten 
komen in de andere reeds onderscheiden attituden, kennis en zeker in de angst voor de 
tandarts. 
In dit kader is echter van belang op te merken dat de uitwerking van verleden gedrag 
niet alleen op cognitief en conatief niveau zijn uitwerking vindt doch vooral ook in 
gewoontevorming (Barker et al., 1963, 1977). Bentier en Speckart (1979) constateerden 
dat 'eerder gedrag' los van attitudes en gedragsintentie een rechtstreekse invloed heeft 
op het huidige gedrag. Bagozzi (1981) suggereert in dit kader dat met name gewoontevor-
ming verantwoordelijk geacht kan worden voor dit soort effecten. 
Dit effect van gewoontegebondenheid 'om attitudes heen' speelt uiteraard sterker bij 
gedragsvormen waarbij de frequentie van optreden hoog ligt, of die een sterk repetitief 
karakter hebben. Voor tandartsbezoek is die frequentie niet zo hoog, doch er is 
doorgaans sprake van een sterke regelmaat van optreden (om het half jaar). Mixon 
(1986) merkt op dat het met name de regelmaat is die bepaalt of een bepaalde 
gedragsvorm lot een gewoontcgedrag wordt. 
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Aangenomen wordt dat de factor gewoonte met name een rol speelt bij het totstand-
komen van het controlebezoek. In het theoretische verklaringsmodel is de factor 
gewoontegebondenheid dan ook opgenomen, met betrekking op controlebezoek. 
Klachten 
Verwacht mag worden dat het hebben van gebitsklachten de belangrijkste aanleiding is 
om naar de tandarts te gaan, althans voor wat betreft het curatieve bezoek. Deze factor 
fungeert als een 'prompt' tot het gedrag. Het frequent hebben van klachten zal in de 
regel leiden tot veelvuldiger bezoek. 
In het model is daarom ook de factor klachten opgenomen, waarbij zij aangetekend dat 
de frequentie van optreden betrekking heeft op de laatste twee jaar. 
6.3.4 Voorstel tot een verklaringsmodel voor tandartsbezoek 
De verklaringsfactoren zijn geselecteerd op grond van de verwachting dat ze van invloed 
zijn op de totstandkoming van het tandartsbezoek. Zo zijn vooraf een aantal verwachtin-
gen te formuleren. 
Het meest ligt voor de hand dat het hebben van gebitsklachten leidt tot klachtbezoek. 
Hoe meer klachten des te meer men tandartshulp zal vragen. Deze klachten zullen tevens 
leiden tot gevoelens van vatbaarheid voor gebitsaandoeningen. Op hun beurt kunnen deze 
vatbaarheidsgevoelens weer aanleiding geven tot verhoging van angst. Niet uitgesloten 
wordt dat klachten op zich zelf reeds (dus direct) leiden tot angstgevoelens. Bij de 
constatering van een klacht (vaak door pijn) realiseert men zich immers dat een even-
tuele behandeling ervan door de tandarts pijn zal doen. 
Wanneer men het belang van gebitsbehoud hoog acht zal dit leiden tot frequent 
controlebezoek. Ook is plausibel dat deze relatie niet nieuw is maar ook in het verleden 
heeft bestaan, waardoor ook de gewoontegebondenheid van het tandartsbczock positief 
zal zijn beïnvloed. 
Hetzelfde geldt voor de kennis. Meer preventieve kennis leidt lot meer bezoek, zowel nu 
als in het verleden. 
Angst wordt alom gezien als een van de belangrijkste belemmeringen van het tandarts-
bezoek. Waarschijnlijk is deze relatie niet alleen beperkt tot het controlebezoek, maar 
zal angst ook een negatief effect hebben op de geneigdheid de tandarts te bezoeken 
ingeval men een gebitsklacht heeft. 
De gewoontegebondenheid van het tandartsbezoek wordt mede bepaald door de relatie 
die men heeft met de tandarts. Een slechte relatie zal de kans groter doen zijn dat men 
minder frequent (en regelmatig) gaat. Tevens zal een slechte relatie de angst voor de 
tandarts doen vergroten. Een goede relatie met de tandarts betekent dus een lagere 
drempel tot het bezoek (zowel voor controle als klachtbehandeling). 
Met deze verwachtingen kunnen de onderlinge relaties in het model in de vorm van 
pijlen opgenomen worden. Bij de opstelling van het model is er naar gestreefd 
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onderscheid te maken tussen afhankelijke, onafhankelijke en intermediërende variabelen. 
Tevens is getracht terugkoppelingen te voorkomen. 
Een en ander heeft geleid tot formulering van het volgende theoretische model. Zie 
figuur 6.1. 
Figuur 6.1: Gepostuleerd theoretisch model voor tandartsbezoek. 
De bezoekfactoren zijn te beschouwen als afhankelijke variabelen. 
De factoren angst, vatbaarheidsgevoelens en gewoontegcbondenheid van controlebezoek 
zijn als intermediërende variabelen opgevat, de overige onafhankelijke variabelen. 
Binnen LISREL worden deze laatste exogene variabelen genoemd (3). De overige, die dus 
wel een effectpijl ontvangen, heten endogeen. 
3
 Door de benaming 'exogeen' te hanteren wordt aangegeven dat de determinan-
ten van deze factoren niet in het model opgenomen zijn. 
140 
Hoewel LISREL de mogelijkheid biedt factoren als latente variabelen in het model op 
te nemen, is hier van deze mogelijkheid afgezien. Volgens Verschuren (1986) is het 
werken met dergelijke latente variabelen pas verantwoord als men beschikt over goed 
gevalideerde meetinstrumenten, of over gevalideerde theorieCn betreffende de relaties 
tussen de latente variabelen. Hier is gekozen voor een geheel manifest model. 
6.4 Toetsing van het model 
Het hierboven geformuleerde model is ingevoerd in het LISREL-programma, en aldus 
getoetst wat betreft zijn empirische houdbaarheid. 
Als input vraagt het programma de correlaties tussen de factoren, het aantal respon-
denten (N = 3126), en een spccincering van het model. De ingevoerde correlaties staan 
vermeld in tabel 6.1. 
Tabel 6.1: Correlaties tussen de verklaringsfactorcn die in het theoretische model voor 
tandartsbezoek opgenomen zijn; totale onderzoeksgroep (N = 3126). 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
1 Controlebezoek 
2 Gewoonte 
3 Angst 
4 Klachtbezoek 
5 Vatbaarheidsgcvoel 
6 Belang gebitsbehoud 
7. Beoordeling tandarts 
8 Klachten 
9 Kennis 
100 
066 
-0 26 
-0 00 
-012 
0 25 
0 22 
-0 06 
015 
100 
-0 30 
0 03 
-011 
0 24 
025 
-0 04 
014 
100 
0 04 
020 
-002 
-0 21 
013 
-003 
100 
017 
000 
0 03 
014 
-0.02 
100 
-005 
-0 03 
034 
008 
100 
014 
-0 03 
019 
Als output levert de methode een aantal toetsingswaarden. In de vorm van T-waarden 
wordt aangeduid of bepaalde effectpijlen significant zijn, en dus terecht een plaats hebben 
in het model. Deze T-waardcn dienen alle groter te zijn dan 1.96 (5 % significantie-
niveau). 
Met de genormaliseerde residuen kan gecontroleerd worden of de verbanden afdoende 
verklaard zijn. Wanneer er residuen bestaan die een grotere waarde hebben dan 1.96 
(significantiegrens) dan betekent dat dat er in het totaal nog onverklaarde verbanden 
aanwezig zijn. 
Een andere waarde die LISREL geeft is de Chi2. Gegeven een bepaald aantal vrijheids-
graden levert deze waarde het niveau op van de overschrijdingskans van de nulhypothese 
(welke luidt dat het model niet klopt). Het aantal vrijheidsgraden wordt bepaald door het 
aantal effectpijlen in het model. Ten aanzien van de Chi2 wordt op grond van conventie 
aangehouden dat deze niet meer dan 5.0 groter dient te zijn dan het aantal vrijheidsgra-
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den in het model. De Chi2 blijkt overigens sterk afhankelijk van de groepsgrootte te zijn, 
waardoor dit criterium niet al te strikt toegepast kan worden. 
Het kansniveau dient hoger te zijn dan een vooraf gesteld criterium. In dit geval is 
daarvoor de waarde .05 genomen. Een goodness-of-fit waarde geeft een overall indruk van 
het model. Omdat er geen verdelingsstatistieken van deze waarde bekend zijn is het niet 
mogelijk criteria hiervoor te formuleren. 
Naast genoemde toetsingsgrootheden levert LISREL ook informatie die als aanwijzingen 
voor verbetering van het model opgevat kunnen worden, de zogeheten modificatie-indices. 
Deze kunnen bijvoorbeeld aangeven dat door toevoeging, weglating of richtingsverande-
ring van pijlen het geheel verbetert. Op deze wijze kan enigszins iteratief, explorerend 
te werk worden gegaan. Men mag uiteraard daarbij nooit uit het oog verliezen dat elke 
verandering ook inhoudelijk verantwoord moet zijn. 
De analyses leverden als resultaat een nieuw, empirisch gefundeerd, model op. 
In figuur 6.2 is dit empirische verklaringsmodel weergegeven. De bijbehorende 
modelgrootheden staan vermeld in tabel 6.2. 
Al met al kan gesteld worden dat het theoretische model in grote lijnen door de data 
ondersteund wordt, en aldus een redelijk adequate beschrijving is van de empirie. Het 
empirische model wijkt in slechts twee essentiële opzichten van het theoretische model 
af O. 
* In het empirische model zijn enkele gecorreleerde errortermen opgenomen. 
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Figuur 6.2: Empirisch verklaringsmodel voor de totstandkoming van tandartsbezoek 
(totale onderzoeksgroep, N = 3126). 
Tabel 6.2: Modelgrootheden behorend bij het empirisch verklaringsmodel voor 
tandartsbezoek, geldend voor de totale onderzoeksgroep (N = 3126). 
maten waarde 
aantal vrijheidsgraden 
Chi2 
kansniveau van Chi2 
goodness-of-fit index 
root mean square residual 
maximale modificatie-index 
T-waarden 
genormaliseerde residuen 
11 
19.51 
.052 
.999 
.010 
4.79 
alle > 1.% 
alle < 1.96 
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Er is een effect van het controlebezoek op de gepercipieerde vatbaarheid. Het is 
plausibel dat het regelmatig bezoeken van de tandarts bijdraagt tot een gevoel van 
beschermd zijn tegen gebitsaandoeningen. 
Een andere toevoeging echter betreft een effect van kennis op deze zelfde vatbaarheids-
gevoelens. Het is een positief effect, dat wil zeggen dat meer kennis leidt tot een groter 
gevoel van vatbaarheid. Plausibeler klinkt het omgekeerd geformuleerd: hoe minder 
kennis men heeft des te minder vatbaar men zich voelt. De correlatie tussen beide 
factoren bedraagt evenwel slechts .08. Erg veel waarde kan er aan dit verband dan ook 
niet gehecht worden. 
Voor het overige geldt dat alle individuele effectparameters significant zijn (met ρ < .05 
als toetsingsniveau), met andere woorden alle veronderstelde verbanden blijken significant 
te zijn. Er zijn geen modificatie-indices hoger dan 5.0, hetgeen betekent dat er geen nog 
onaangeduide effecten in het geheel zitten. 
Het kansniveau ligt boven de gestelde grenswaarde, de nulhypothese dat het model niet 
klopt kan dus verworpen worden. De goodness of fit benadert de 1.0, en er zijn geen 
noemenswaardige residuen. 
De enige waarde die niet geheel los staat van kritiek is de Chi2. In verhouding tot het 
aantal vrijheidsgraden is deze relatief nog hoog. Er bestaat echter, zoals eerder 
opgemerkt, een grote afhankelijkheid van de omvang van de onderzoeksgroep. Hoc groter 
het aantal cases des te hoger de Chi2 uitvalt. In dit onderzoek is de groepsgrootte 
dermate omvangrijk (N = 3126) dat de aangetroffen Chi2 als alleszins acceptabel 
beschouwd mag worden. 
In bijlage G staan de diverse bij deze toetsing behorende waarden in tabelvorm vermeld. 
Concluderend kan gesteld worden dat tandarlsbezoek door verschillende factoren wordt 
bepaald, waarbij er een duidelijk onderscheid bestaat tussen de totstandkoming van 
preventief (controle-) bezoek en curatief (klacht-) bezoek. Het curatieve bezoek wordt, 
niet verwonderlijk, vooral bepaald door het optreden van gebitsklachtcn. Deze klachten 
leiden er tevens toe dat men zich vatbaar gaat voelen voor aandoeningen en hebben een 
invloed op het ontstaan van angst. Regelmatige gebitscontrole leidt tot reductie van vat-
baarheidsgevoelens. Of men frequent de tandarts bezoekt voor gebitscontrole wordt be­
paald door de mate waarin men belang hecht aan het behoud van het eigen gebit, kennis 
die men heeft van tandheelkundig-preventieve zaken, en door de relatie die men met de 
tandarts heeft. Het preventieve bezoek wordt voorts door genoemde factoren ook 
indirect, via de gewoontegebondenheid, bepaald. Tenslotte is ook angst van invloed op 
het preventief bezoek. 
Angst speelt een centrale, intermediërende rol in de totstandkoming van tandarlsbezoek. 
Gevoed door klachten, vatbaarheidsgcvoclcns en een slechte relatie met de tandarts, heeft 
angst een directe en indirecte (via de gewoontegebondenheid) remmende invloed op hel 
bezoek. 
Uit het model komt tevens naar voren dat het preventieve bezoek zowel meer effecten 
wordt bepaald. De beïnvloeding van het tandarlsbezoek door de diverse onderscheiden 
factoren verloopt op een directe en een indirecte wijze. De invloed van deze factoren 
bestaat met andere woorden reeds langer (dan in hel recente 'heden'), zij hebben ook 
in het verleden hun uitwerking gehad door bij te dragen aan de gewoontcvorming van 
het tandarlsbezoek. 
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Tot slot zij opgemerkt dat de toetsing van het model niet opgevat mag worden als een 
bewijs voor het waarheidsgehalte van de gelegde causale structuren. Deze zijn slechts 
meer aannemelijk geworden, doordat zij door de empirie niet zijn weerlegd. 
6.5 Verschillen tussen ziekenfonds- versus particulier verzekerden 
6.5.1 Verschillen in verklaringsfactoren 
Een tweede vraagstelling van dit hoofdstuk heeft betrekking op de verwachte verschillen 
tussen ziekenfondsverzekerden en particulier verzekerden met betrekking tot de wijze 
waarop het tandartsbezoek tot stand komt. Om na te gaan of er inderdaad verschil lussen 
beide groepen bestaat is voor beide afzonderlijk het theoretische model getoetst. 
Allereerst is van belang te weten of er met betrekking tot de geselecteerde variabelen 
grote verschillen tussen beide groepen bestaan. In tabel 6.3 staan voor beide groepen en 
voor de totale groep de gemiddelden en standaarddeviaties vermeld. 
Tabel 6.3: Overzicht van gemiddelden en standaarddeviaties van de criteriumvariabelen 
en verklaringsfactoren voor de gehele onderzoeksgroep (N = 3126), de groep zieken-
fondsverzekerden (N = 1868) en de particulier verzekerden (N = 988). 
Totale groep Ziekenfonds Particulier Schaal 
gem. st.dev gem. st.dev gem. st.dcv (min-max) 
1. Controlebezoek 
2. Gewoonte 
3. Angst 
4. Klachlbezoek 
5. Vatbaarheidsgcvoel 
6. Belang gebitsbehoud 
7. Beoordeling landarts 
8. Klachten 
9. Kennis 
3.32 
.84 
1.29 
.54 
.00 
.00 
.00 
3.47 
.00 
1.44 
.37 
1.46 
1.14 
2.46 
3.18 
6.62 
5.16 
3.51 
3.36 
.85 
1.39 
.56 
.11 
-.02 
.31 
3.79 
-.28 
1.41 
.36 
1.50 
1.20 
2.52 
3.19 
6.87 
5.55 
3.54 
3.26 
.82 
1.14 
.50 
-.18 
.01 
-.56 
2.90 
.40 
1.47 
.38 
138 
1.02 
2.39 
318 
6.15 
4.44 
3.42 
0 
0 
0 
0 
-13 
-18 
-7 
0 
-10 
- + 10 
- + 1 
- + 5 
- + 10 
- + 13 
- + 7 
- + 36 
- + 40 
- + 21 
Hoewel de verschillen tussen de twee groepen minimaal zijn lijken de ziekenfonds-
verzekerden in vergelijking tot de particulier verzekerden gemiddeld iets meer uit 
gewoonte naar de tandarts te gaan, meer klachten te hebben, een minder gunstig oordeel 
over hun tandarts te hebben, zich vatbaarder te voelen, en over minder kennis te 
beschikken. Geconcludeerd kan worden dat er geen grote verschillen bestaan (5). 
5
 De verschillen zijn hier niet getoetst. Het is echter voor de vergelijking van de 
verklaringsmodellen tussen beide groepen niet zozeer relevant of de verschillen 
significant zijn maar of ze substantieel zijn qua omvang. 
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Voor beide groepen is het theoretisch model uit paragraaf 6.3.4 als uitgangspunt 
gepostuleerd. De correlaties tussen de verklaringsfactoren uit het theoretische model voor 
respectievelijk de groep ziekenfondsverzekerden en particulier verzekerden staan vermeld 
in de tabellen 6.4 en 6.5. 
Tabel 6.4: Correlaties tussen de verklaringsfactoren en criteriumvariabelen die in het 
theoretische model voor tandartsbezoek opgenomen zijn, behorend bij de groep 
ziekenfondsverzekerden (N = 1868). 
1 Controlebezoek 
2 Gewoonte 
3 Angst 
4 Klachtbezoek 
5 Valbaarheidsgevoel 
6 Belang gebitsbehoud 
7 Beoordeling tandarts 
8 Klachten 
9 Kennis 
1 
100 
0 70 
-030 
0 02 
-015 
028 
024 
-011 
016 
2 
100 
-0 31 
0 03 
-013 
0 29 
0 29 
006 
017 
3 
100 
0 07 
0 22 
-005 
-023 
013 
-0 05 
4 
100 
017 
-0 00 
0 02 
014 
-0 02 
5 
100 
-0 06 
-0 03 
0 33 
0 07 
6 
100 
013 
-0 04 
0 21 
7 
100 
-0 08 
011 
8 
100 
0 05 
9 
100 
Tabel 6.5. Correlaties tussen de verklaringsfactoren en criteriumvariabelen die in het 
theoretische model voor tandartsbezoek opgenomen zijn, behorend bij de groep 
particulier verzekerden (N = 988). 
1 Controlebezoek 
2 Gewoonte 
3 Angst 
4 Klachtbezoek 
5 Valbaarheidsgevoel 
6 Belang gebitsbehoud 
7 Beoordeling tandarts 
8 Klachten 
9 Kennis 
1 
100 
060 
-0 23 
-0 04 
-0 06 
019 
017 
0 01 
012 
2 
100 
-0 29 
0 03 
008 
017 
018 
-0 02 
011 
3 
100 
004 
013 
0 05 
-013 
010 
004 
4 
100 
019 
000 
004 
016 
-0 01 
5 
100 
-0 01 
-0 01 
036 
012 
6 
100 
014 
-0 03 
015 
7 
100 
-0 01 
0 08 
8 
100 
0 05 
9 
100 
De beide correlatiematrices laten zien dat bij de ziekenfondsverzekerden de verbanden 
tussen het controlebezoek enerzijds en valbaarheidsgevoel en het optreden van klachten 
anderzijds sterker (negatief) zijn dan bij de particulier verzekerden. Bij hen is er ook een 
sterker (positief) verband tussen de gewoontegebondenheid van het bezoek en het positief 
beoordelen van de tandarts en het belang dat gehecht wordt aan gebitsbehoud. Ook 
bestaat er in deze groep een sterker (negatief) verband tussen de beoordeling van het 
tandartsoptreden en angstgevoelens. 
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6.5.2 Verschillen in de totstandkoming van tandartsbezoek 
Hierboven zijn op basis van visuele inspectie van de correlatiematrices enkele verschillen 
tussen ziekenfondsverzekerden van particulier verzekerden aangeduid. De vraag is of deze 
verschillen betekenen dat de totstandkoming van het tandartsbezoek voor beide groepen 
inderdaad afwijkt. LISREL biedt een mogelijkheid om na te gaan of het gerechtvaardigd 
is voor subpopulaties afzonderlijk modeltoetsingen uit te voeren. Dit geschiedt met 
behulp van de multi-sample optie van LISREL VI (zie ook Eisinga & Scheepers, 1989, 
p. 45 e.v.). De gehanteerde multi-sample aanpak is als volgt. Allereerst zijn van alle 
betrokken variabelen standaardscores berekend, waarna voor beide subgroepen de co-
variantiematrix vastgesteld werd. Vervolgens is het model van de totale groep (zie figuur 
6.2) getoetst aan beide co-variantiematrices, waarbij de O-hypothese luidde dat er geen 
effectverschillen tussen beide subgroepen bestaan (H-l: er zijn wel verschillen). Als 
resultaat kwam naar voren dat de O-hypothese (op grond van Chi2, aantal vrijheidsgraden, 
en ρ > .05) verworpen diende te worden. Op grond hiervan werd geconcludeerd dat een 
verdere separate modelschatting voor beide subgroepen gerechtvaardigd is. 
Het model van de totale groep werd aldus ter toetsing voorgelegd aan zowel de groep 
ziekenfondsverzekerden als de groep particulier verzekerden. 
In de figuren 6.3 en 6.4 staan de empirische modellen van respectievelijk zieken­
fondsverzekerden en particulier verzekerden afgebeeld. De bijbehorende modelgrootheden 
staan vermeld in respectievelijk tabel 6.6 en tabel 6.7. 
Beide analyses leveren een eindmodel op dat aan de gestelde criteria voldoet. Voor de 
bij de analyses behorende waarden wordt verwezen naar respectievelijk bijlage Η 
(ziekenfondsverzekerden) en bijlage I (particulieren). 
Wanneer het model van ziekenfondsverzekerden wordt vergeleken met dat van de totale 
groep dan blijken er twee effecten weg te zijn gevallen. De invloed van de beoordeling 
van de tandarts op het klachtbezoek en het controlebezoek is niet meer aanwezig. Deze 
beide effecten waren overigens bij het model van de totale groep al niet erg sterk. Het 
ontbreken van de pijl van 'beoordeling tandarts' naar controlebezoek betekent niet dat 
er geen invloed meer bestaat. Deze verloopt echter niet meer direct maar via angst. 
Er is echter ook een effect toegevoegd. Het hebben van gebitsklachten leidt bij 
ziekenfondsverzekerden tot minder controlebezoek. Dit effect is plausibel als bedacht 
wordt dat het ziekenfonds de halfjaarlijkse controle min of meer verplicht stelt. Indien 
niet aan deze verplichting wordt voldaan dan is de verzekerde zelf betaalplichtig voor 
sanering en de behandeling van klachten. Aangenomen dat de halfjaarlijkse controle en 
het gesaneerd zijn de kans op het ontstaan van gebitsklachten verminderen, is het 
aannemelijk dat de ziekenfondsverzekerden die (in dit model) veelvuldig klachten hebben 
waarschijnlijk ongesaneerd zijn, en dus minder frequent (regelmatig) een controlebezoek 
afleggen. 
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Figuur 6.3: Empirisch verklaringsmodel voor de totstandkoming van tandartsbezoek bij 
ziekenfondsverzekerden (N = 1868). 
Tabel 6.6: Modelgrootheden behorend bij het empirisch verklaringsmodel voor 
tandartsbezoek, geldend voor de groep ziekenfondsverzekerden (N = 1868). 
maten waarde 
aantal vrijheidsgraden 
Chi2 
kansniveau van Chi2 
goodness-of-fit index 
root mean square residual 
maximale modificatie-index 
T-waarden 
genormaliseerde residuen 
13 
20.04 
.094 
.998 
.015 
3.81 
alle > 1.96 
alle < 1.96 
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Figuur 6.4: Empirisch verklaringsmodel voor de totstandkoming van tandartsbezoek bij 
particulier verzekerden (N = 988). 
Tabel 6.7: Modelgrootheden behorend bij het empirisch verklaringsmodel voor 
tandartsbezoek, geldend voor de groep particulier verzekerden (N = 988). 
maten waarde 
aantal vrijheidsgraden 
Chi2 
kansniveau van Chi2 
goodness-of-fit index 
root mean square residual 
maximale modificatie-index 
T-waarden 
genormaliseerde residuen 
14 
19.30 
.154 
.996 
.018 
6.50 
alle > 1.96 
alle < 1.96 
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De vergelijking van de particulier verzekerden met de totale groep levert op dat er drie 
effecten wegvallen. De invloed die kennis en de beoordeling van het optreden van de 
tandarts hebben op het controlebezoek is als direct effect niet meer aanwezig. Ook van 
de directe invloed van het hebben van gebitsklachten op de angstgevoelens is bij de 
particulier verzekerden niet meer sprake. De indirecte beïnvloeding via de vatbaarheids-
gevoelens blijft. Bij de particulier verzekerden wordt de angst tevens 'gevoed' door het 
belang dat aan gebitsbehoud gehecht wordt. De correlatie tussen beide factoren was zeer 
laag (.05), maar kennelijk hoog genoeg om de variantie van angst binnen deze groep te 
helpen verklaren. Het effect van controlebezoek op de gevoelens van vatbaarheid voor 
gebitsaandoeningen is niet meer aanwezig. 
Het meest opmerkelijke verschil is echter dat angst bij particulier verzekerden ook een 
invloed heeft op het klachtbezock. Dat angst een remmende werking heeft op bezoek 
wordt in de literatuur veelvuldig aangevoerd en is bovendien ook plausibel. Echter, de 
analyses voor de totale groep en de ziekenfondsverzekerden (die overigens het grootste 
deel van de totale groep vormen) leverden geen effect op het klachtbezoek op. 
Het controlebezoek wordt bij particulieren positief beïnvloed door het belang dat aan 
gebitsbehoud wordt gehecht, de gewoontegebondenhcid van het bezoek, en negatief door 
de remmende werking van angst. 
Bij de ziekenfondsverzekerden spelen naast deze factoren nog meer directe invloeden 
mee. Bij hen leidt ook het hebben van meer preventieve tandheelkundige kennis tot 
frequenter controlebezoek. 
Concluderend kan gesteld worden dat LISREL weliswaar voor beide groepen een iets 
ander empirisch model oplevert, maar dat de verschillen tussen de ziekenfonds- en 
particulier verzekerden zeker niet groot zijn. De aangetroffen verschillen zijn statistisch 
gezien significant; of ze daarbij ook inhoudelijk relevant zijn mag worden betwijfeld. 
6.6 Samenvatting en discussie 
Methodologische bevindingen 
Ondanks dat de onderzoeksopzet (retrospectief, en éénmoment-meting) niet ideaal is 
voor causale analyse is het met de gehanteerde LISREL mogelijk zicht ie krijgen op de 
onderlinge causale structuur van gedrag en determinanten. 
Echter de mate waarin bepaalde toetsingswaarden (met name de Chi2) afhankelijk is van 
de groepsgrootte is een zwak aspect. Dat deze afhankelijkheid bestaat is op zich zelf niet 
verwonderlijk. Immers met een grotere onderzoeksgroep zijn gevonden verbanden, hoe 
klein ook, al snel significant, en moeten ook minimale effecten door het model verklaard 
worden. Door deze omstandigheid worden in het empirisch model effectpijlen opgenomen 
waarvan de inhoudelijke waarde aan twijfel bloot staat. Voert men dezelfde analyse uit 
met een kleiner opgegeven N, dan wordt het totaalbeeld veel sneller duidelijk. Wanneer 
een dergelijke exercitie uitgevoerd wordt op de hier gehanteerde data dan blijkt dat 
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enkele pijlen weg kunnen worden gelaten, zonder dat de kern van het model wordt 
aangetast. De romp van het model blijft in tact, hetgeen als een validering beschouwd 
mag worden. 
Dat de modellen voor de subgroepen ziekenfonds- en particulier verzekerden (met 
kleinere N) de basis van het empirische totaal-model grotendeels in tact laten, is 
weliswaar contrair aan de verwachting, doch impliceert indirect dat de meeste effecten 
(die met een sterk gewicht) als redelijk valide beschouwd mogen worden. 
Inhoudelijke bevindingen 
De veronderstelling dat aan klachtbezoek en controlebezoek een geheel andere 
determinatie ten grondslag ligt is hier bevestigd. Klachtbezoek komt voornamelijk tot 
stand doordat er een directe aanleiding bestaat in de vorm van opgetreden gebitsklachten, 
en wordt daarnaast in geringe mate mede-beïnvloed door de relatie die men heeft met 
de tandarts, en (bij particulier verzekerden) angstgevoelens. 
Controlebezoek daarentegen staat onder invloed van een veelheid van factoren. Zowel 
kennis van preventieve zaken, het belangrijk vinden het eigen gebit te behouden, en een 
goede relatie met de tandarts bevorderen het controlebezoek. Deze invloeden werken 
naast direct ook indirect, namelijk via de gewoonte. Deze gewoontegebondenheid is de 
belangrijkste factor die bepaalt of men naar de tandarts gaat voor controle. Angst heeft 
een remmende werking op de frequentie van het bezoek. 
De invloed van de tandheelkundige kennis mag men op grond van de zwakheid van de 
gevonden effecten als gering betitelen (*). 
De veronderstelling dat eerder gedrag buiten de gebruikelijke factoren als attituden en 
intenties een directe invloed heeft op het gedrag (Bentier en Speckart, 1979) wordt 
bevestigd. De intermedißrende plaats die de factor gewoontegebondenheid van het 
controlebezoek inneemt doet vermoeden dat in het verleden gehuldigde attituden, beliefs 
en intenties (en opgedane ervaring) gecondenseerd zijn in een minder bewuste, maar niet 
minder gedragsbepalende, factor. 
Hiermee lijkt de conclusie gerechtvaardigd dat met het standpunt dat gedrag alleen op 
basis van rationele overwegingen tot stand komt, en derhalve ook als zodanig onderzocht 
dient te worden (zoals bijvoorbeeld met het model van Fishbein en Ajzen) de 
werkelijkheid onvoldoende recht gedaan wordt. Dit geldt zeker voor het onderzoek naar 
tandartsbezoek. Echter, de retrospectieve opzet van het onderzoek laat een volwaardige 
kritiek op hel model van Fishbein en Ajzen als zodanig niet toe. 
Met betrekking tot de factoren uit het Health Belief Model kan opgemerkt worden dat 
het onderscheid tussen gepercipieerde dreiging van de gebitsaandoeningen (als ernst 
geoperationaliseerd) en het belang van behoud van de gebitsgezondheid als verwaarloos-
baar beschouwd kan worden. 
* Toetsing van de verschillende modellen waarbij kennis buiten beschouwing werd 
gelaten leverde een nog sterker model op. 
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In vergelijking met het model dat Van Rossum (1988) presenteert is het hier gevonden 
empirische model relatief eenvoudig. Van Rossums model kent weliswaar minder factoren 
(acht tegenover negen in dit onderzoek), maar de onderscheiden factoren staan bij hem 
op zeer complexe wijze met elkaar in verband. Het onderscheid tussen onafhankelijke, 
intermedtërende en afhankelijke variabelen is bij hem niet meer terug te vinden: alles 
werkt op alles in. Zijn conclusie luidt dan ook niet verwonderlijk dat "... het verschijn-
sel tandartsbezoek een complexe zaak is waarbij diverse factoren soms direct, soms indi-
rect, soms sterk, soms zwak op elkaar inspelen." (ibid, p.141). Het grote verschil tussen 
beide aanpakken zit hem in de definitie van de afhankelijke variabele. Tandartsbezoek 
wordt door Van Rossum niet ontleed in verschillende soorten van bezoek. Dat maakt dat 
het door hem gepresenteerde verklaringsmodel in het licht van het hier gevonden ver-
schil in bezoekdeterminatie een belangrijke beperktheid in zich draagt. 
De analyseresultaten van de totstandkoming van tandartsbezoek bij ziekenfondsverzeker-
den in vergelijking met die bij particulieren geven aan dat de meeste factoren identiek 
werkzaam zijn. Er zijn kleine verschillen die mogelijk kenmerkend zijn voor de aard van 
de verzekering. Klachtbezoek wordt hoofdzakelijk bepaald door de aanwezigheid van 
klachten. Deze klachten leiden er bij ziekenfondsverzekerden toe dat men minder 
frequent de tandarts voor gebitscontrole bezoekt. Dit effect mag met enige vrijheid 
geïnterpreteerd worden als de omstandigheid dat gesaneerden (die per definitie regelmatig 
voor controle gaan) een grotere kans hebben klachtenvrij te blijven. Bij de ziekenfonds-
verzekerden die frequente controlebezoekers zijn (waarschijnlijk de gesaneerden) is het 
gevoel vatbaar te zijn voor gebitsaandoeningen geringer. 
Kennis speelt bij particulier verzekerden geen rol als directe beïnvloeder van het 
controlebezoek. 
Recentelijk is in de discussie rond de hernieuwing van het stelsel van ziektekosten-
verzekering de noodzaak van tandheelkundige zorgverlening als bestanddeel van het 
standaard-ziekenfondspakket een veel besproken kwestie. Voorstanders van behoud van 
deze pakketzorg vrezen dat wegvallen van de bestaande gedragsprikkel die uitgaat van de 
saneringsplicht bij ziekenfondsverzekerden een forse daling van het regelmatig bezoeken 
van de tandarts tot gevolg zal hebben. Verwacht werd dat op basis van de causale analyse 
van tandartsbezoek bij ziekenfondsverzekerden tegenover particulier verzekerden zou 
kunnen leiden tot een stellingname in deze discussie. Echter, ten aanzien van eventueel 
te nemen maatregelen kunnen op grond van deze analyses geen duidelijke uitspraken 
gedaan worden. De gevonden verschillen in totstandkoming van het tandartsbezoek tussen 
beide verzekeringsgroepen zijn daarvoor te gering. 
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7 CONCLUSIES EN AANBEVELINGEN 
In het voorafgaande zijn enige vraagstellingen beantwoord waarvan als gemeen-
schappelijke achtergrond het belang voor TGVO genoemd is. In dit laatste hoofdstuk 
wordt tot slot getracht op grond van de bevindingen te komen tot de formulering van 
een samenstel van conclusies en aanbevelingen voor de praktijk van TGVO. Tevens 
worden enkele voorstellen voor verder onderzoek gedaan. 
Nogmaals zij er op gewezen dat de uitspraken betrekking hebben op alleen de dentate 
bevolking, in de leeftijd tussen 15 en 75 jaar (jaar van onderzoek 1986). 
Het algehele niveau van tandheelkundige zelfzorg in Nederland mag redelijk genoemd 
worden. Afgezet tegen de professionele normen worden mondhygienegedrag (tanden-
poetsen en gebruik van gefluorideerde tandpasta) en het preventief bezoeken van de 
tandarts met een redelijke frequentie bedreven. Echter, met betrekking tot tandheel-
kundig relevant voedingsgedrag, het nuttigen c.q. vermijden van zoetigheid, is de situatie 
minder gunstig. Het aantal zoctmomenten buiten de maaltijd om is hoog, en het doelbe-
wust vermijden van gebitsschadelijke voeding wordt nauwelijks overwogen noch 
uitgevoerd. 
Het is duidelijk dat met betrekking tot de voedingscomponent van tandheelkundige 
zelfzorg er nog een belangrijke taak voor de TGVO is weggelegd. 
Tussen de diverse vormen van tandheelkundige zelfzorg bestaat weinig onderlinge 
samenhang. Met name het voedingsgedrag correleert niet met het tandenpoetsgedrag en 
preventief tandartsbezoek. Hoewel aetiologisch gezien caries en parodontopathieen 
voorkomen kunnen worden door microorganismen hun substraat te onthouden (geen 
suikers in de voeding), wijst ook König (1987, p.265) er op dat dit voor de praktijk van 
alledag geen haalbare zaak is. Kijkend naar specifieke combinaties van gedragsvormen 
dan blijkt maar liefst een vijfde deel van de bevolking naast adequaat mondhygienegedrag 
en frequent tandartsbezoek deficient of matig vocdingsgedrag te vertonen. Wellicht dat 
zij suikervermijding niet onderkennen als tandheelkundige zelfzorg. Of men denkt, voor 
zover men snoepen al ziet als gebitsbedreigend, de schadelijke uitwerking geheel te 
kunnen neutraliseren door de tanden te poetsen, gefluorideerde tandpasta te gebruiken 
en regelmatig naar de tandarts te gaan. Of men poetst daarentegen frequent juist 
vanwege de hoge suikerconsumptie. 
Het is daarom voor de voorlichting belangrijk te bewerkstelligen dat men tandheelkun-
dige zelfzorg gaat zien als een pakket van elkaar aanvullende zelfzorgmaatregelen. Men 
ontloopt het gevaar van gebitsaantasting niet afdoende door alleen de tanden te poetsen 
of twee keer per jaar het gebit te laten controleren. 
Wanneer het overall-beeld bekeken wordt van gedrag en determinanten (kennis, 
motivatie, waarnemingen en gewoonte) over verschillende subgroepen zoals ingedeeld 
naar geslacht, sociaal-economische status, leeftijd of regio dan treden enkele opvallende 
punten naar voren. 
Allereerst valt op dat vrouwen over het algemeen consistent een positiever beeld 
vertonen dan mannen, zowel wat betreft het gedrag alsook determinanten. 
Gedrag en determinanten vertonen voorts een redelijk consistent en monotoon verband 
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met sociaal-economische status. De groep met een lage status komt minder positief naar 
voren dan de middengroep, en deze op zijn beurt weer minder positief dan de groep 
SES-hoog. 
Jongeren tot 20 jaar onderscheiden zich in ongunstige zin sterk ten opzichte van de 
andere leeftijdsgroepen. De groep 20 tot 54-jarigen vertoont het meest positieve beeld. 
De verwachte grote regionale verschillen zijn niet terug te vinden. Voor zover er 
verschillen aangetroffen worden springt het Westen er als iets positiever uit. Mogelijk is 
dit niet zozeer te danken aan een hogere tandartsdichtheid in het verleden (waarop de 
verwachting was gefundeerd) maar eerder aan culturele verschillen, zoals een andere, 
meer op gezondheid gerichte leefstijl. 
Ondanks de vele aangetoonde verschillen is niet te stellen dat de diverse groepen zich 
opzienbarend van elkaar onderscheiden. De verschillen zijn in absolute zin over het 
algemeen klein. Het is dan ook beter de groepsverschillen meer in trendmatige zin te 
beschouwen. 
Als achtergrond voor de kleine groepsverschillen kan gewezen worden op de mogelijk 
geringe betrouwbaarheid der metingen. Het is echter ook mogelijk dat er binnen de 
onderscheiden groepen nog een (te) grote variatie bestaat. Indien dat laatste het geval 
is kunnen gangbare opvattingen zoals dat iemand met een lagere sociale status 
(waarschijnlijk via ziekenfonds verzekerd) 'dus' ook over een slechte motivatie, kennis en 
zelfzorg beschikt worden bestempeld als te grove generalisaties. 
Het advies voor de (massamediale) TGVO zou op grond van het bovenstaande dus 
moeten luiden: richt de aandacht extra op mannen, personen uit de lagere milieus, op 
de ouderen, maar vooral ook op de groep jeugdigen. Omdat de onderlinge verschillen 
klein zijn, is een nadere differentiëring van de doelgroepen evenwel wenselijk. 
Ook op voorlichtingsinhoudelijk vlak kunnen adviezen gegeven worden. De algemene 
kennis over tandheelkundige aangelegenheden blijkt gemeengoed te zijn. De verschillen 
treden met name op wanneer naar detailaspecten omtrent gebitsverzorging en -behoud 
gevraagd wordt. In dat kader is de constatering relevant van Fallows (1986) die aangaf 
dat kennis omtrent voeding veelal gebaseerd is op slogans uil reclameboodschappen van 
de industrie en dat een gecoördineerde visie doorgaans ontbreekt. Men kan aannemen 
dat dit tot op zekere hoogte ook voor kennis over mondgezondheid geldt. Men is wel 
op de hoogte van algemene voorlichtingsboodschappen ('drie keer per dag de tanden 
poetsen', 'twee keer per jaar naar de tandarts' en 'snoep verstandig eet een appel'), maar 
weet deze niet in een geïntegreerde totaalvisie te vertalen. Gedetailleerde kennis 
ontbreekt, en de concrete consequenties van ongezond gedrag is men zich niet duidelijk 
bewust. Het verdient aanbeveling in de voorlichting te wijzen op de lange termijn 
consequenties van slecht gebitsonderhoud (Visser, 1987). Voorlichting moet bovendien 
eenduidig zijn, en voor het individu te vertalen in concreet gedrag (Poiesz, 1987). 
Een ander punt dat de aandacht verdient is dat kennis betreffende aard en ontstaan van 
parodontopathieën in het algemeen gering is (zie ook Ter Horst en Hoogstraten, 1988). 
Ten aanzien van de motivatie tot gedrag is onderscheid gemaakt naar motieven voor 
(zoals belang gebitsbehoud, frisse adem, esthetiek en dergelijke) en motieven tegen (zoals 
geen tijd of zin, onprettige handeling, angst enzovoort). Het blijkt dat de verschillen 
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vooral te vinden zijn in de motivatie tegen het zelfzorggedrag, en niet zozeer in de voor-
motieven. Dit lijkt een belangrijk aanknopingspunt voor TGVO. In plaats van het belang 
van gebiisbehoud verder te benadrukken zou men de aandacht meer moeten leggen op 
de tegenmotieven die bij de gedragskeuzen meespelen. Het is aan te bevelen meer 
onderzoek te verrichten naar de veelheid aan motieven en keuzemogelijkheden 
(gedragsalternatieven) die bij het aangaan van zelfzorggedrag een rol spelen. 
Opvallend is voorts de zeer sterke gewoontegebondenheid van het zelfzorggedrag. Zeker 
ten aanzien van alledaagse gedragingen zoals tandenpoetsen en zoetvermijding zou men 
meer aandacht aan gewoontevorming en -gebondenheid moeten schenken. Naast de 
'theory of reasoned action' (Fishbein en Ajzen, 1975) verdienen de opvattingen van 
Barker es. (1963, 1978) omtrent gedragsautomatismen en de 'stream of behavior' meer 
aandacht. 
Naast de meer rationele benadering (kennisverhoging en motivering) zou TGVO zich 
sterk moeten richten op het laten gewennen aan gedragingen. Aangezien het raadzaam 
is hiermee zo vroeg mogelijk mee te beginnen ligt het voor de hand zich daarbij vooral 
te richten op de jeugd. Het rapport van de commissie Beijerman betreffende de integratie 
van GVO in het basisonderwijs spreekt zich in dezelfde zin uit (Beijerman et al., 1972). 
Daarbij komt dat jongeren (15 tot 19-jarigen) over bijna de gehele linie negatiever 
afsteken ten opzichte van de andere leeftijdsgroepen. Dat de jongeren op sommige 
aspecten minder scoren dan de andere groepen is evenwel niet geheel onbegrijpelijk. Veel 
jongeren hebben nog geen confrontatie gehad met gevolgen van slecht gebitsonderhoud. 
Hierdoor zullen zij niet alleen minder kennis (van curatieve zaken) hebben, maar ook 
een attitude verkrijgen waarin de noodzaak tot gebitsonderhoud minder begrepen wordt. 
Dat bij hen de tegen-motivatie ten aanzien van mondhygiëne zo sterk aanwezig is kan 
te maken hebben met de levensfase waarin zij verkeren (zie ook Frankenmolen, 1990). 
De speciale aandacht die TGVO geeft aan de jeugd is derhalve terecht te noemen. Het 
is verheugend dat in 1985 GVO bij wet als specifiek aandachtsveld binnen het 
basisonderwijs is vastgesteld. Men zou de voorlichting wellicht nog meer kunnen 
toespitsen op die jongeren waarvan het waarschijnlijk is dat zij in de toekomst tot de 
groep met een verhoogd gedragsrisico gaan behoren. Daarbij kan men denken aan extra 
voorlichting op scholen waar jongeren verblijven die een grotere kans lopen in de 
toekomst gerekend te worden tot de groep met een lagere sociaal-economische status. 
Al met al wordt de oplossing niet alleen bij de jeugd gezocht. De idee is dat, nadat op 
jeugdige leeftijd het voorlichtingsfundament gelegd is, de tandarts later meer een soort 
'monitoring'-functie kan aannemen, waarbij hij een koppeling legt met de mondsiiuatie 
en voor het individu concreet aanwijsbare omstandigheden en voorvallen. 
Gesteld is dat de belangrijkste doelgroep van TGVO bestaat uit diegenen waarbij niet 
zozeer de gebits- alswel de gedragssituatie tot zorg aanleiding geeft. Op grond van een 
konfigurationele zelfzorgindex (gebaseerd op mondhygiëne- en voedingsgedrag alsmede 
preventief tandartsbezoek) is vastgesteld dat deficiënte zelfzorgers zich vooral bevinden 
onder mannen, in de groep met een lage sociaal-economische status en in oudere 
leeftijdsgroepen. Optimale zelfzorgers bevinden zich daarentegen meer onder vrouwen, 
in de leeftijdsklassen lussen 35 en 54 jaar, onder particulier verzekerden, en in het 
Westen. Op grond van de (multivariate) analyse blijkt dat men, strikt genomen, aan de 
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kenmerken geslacht en sociaal-economische status voldoende indicatoren heeft om de 
zelfzorggroepen te localiseren. Niettemin blijven andere kenmerken (zoals leeftijd, regio, 
verzekeringsvorm) voor TGVO in de praktijk waardevol om hun voornaamste doelgroep 
op te zoeken. 
Ook de vraag waarop de voorlichting zich bij deze deficiënte zelfzorgers specifiek dient 
te richten kan beantwoord worden. Er van uitgaande dat het met name die factoren zijn 
waarin deficiënte zelfzorgers zich onderscheiden van optimale, kan genoemd worden dat 
zij: 
- een sterkere tegen-motivatie hebben ten aanzien van mondhygiënegedrag, 
- minder gedetailleerde kennis bezitten omtrent diverse gebitszaken en van 
parodontale problemen, en 
- minder belang hechten aan gebitsbehoud. 
Er bestaat een groep zelfzorgers waarvan het gedrag met betrekking tot voeding en 
mondhygiëne sterk deficiënt is terwijl zij wel regelmatig naar de tandarts gaan voor een 
gebitscontrole. Deze groep blijkt qua kennis, motivatie, waarnemingen en gewoonte sterk 
te lijken op de groep met een totaal deficiënte zelfzorg. Op grond hiervan zou men 
kunnen vrezen dat, wanneer de bestaande bezoek'dwang' binnen de ziekenfondsregeling 
zou verdwijnen, deze personen zullen terugvallen tot een algeheel deficiënt zelfzorg-
patroon. 
Deze vrees wordt overigens niet bevestigd op grond van de causale analyses van het 
tandartsbezoek bij ziekenfondsverzekerden enerzijds en particulieren anderzijds. 
In het algemeen blijkt tandartsbezoek voor preventieve of curatieve doeleinden op een 
gedifferentieerde wijze tot stand te komen. Het is daarom voor onderzoekers nood-
zakelijk hierin onderscheid te maken bij het inventariseren van de bezoekfrequentie. Bij 
de totstandkoming van preventief bezoek spelen angst en gewoontegebondenheid een 
centrale (intermediërende) rol. Daarnaast zijn tevens van invloed wat voor relatie men 
met de tandarts heeft, het belang dat men aan gebitsbehoud hecht, en het gevoel vatbaar 
te zijn voor gebitsaandoeningen. Kennis van gebitszaken speelt een geringere rol dan 
verwacht. 
Ook hieruit komt het belang van gedragsgewenning naar voren. Er van uit gaande dat 
angstgevoelens vooral gereduceerd kunnen worden door het gedrag van de tandarts is het 
van groot belang dat mensen zoveel als mogelijk 'in de trein geplaatst worden' van 
regelmatig controlebezoek. 
Kort samengevat komen de adviezen neer op: 
Ten aanzien van doelgroepkeuze: 
- meer letten op het (patroon van) zelfzorggedrag in plaats van alleen de feitelijke 
gebilssituatie; 
- extra aandacht voor die groepen waarvan de zelfzorg sterk deficiënt is; 
- specifieke aandacht voor mannen, groepen met een lage sociaal-economische 
status, de ouderen, en de groep jeugd; 
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Ten aanzien van de inhoud van TGVO: 
- meer aandacht voor het aspect voedingsgedrag binnen de tandheelkundige zelfzorg; 
- meer nadruk leggen op het integrale karakter van tandheelkundige zelfzorg (als 
pakket van elkaar aanvullende gedragingen); 
- meer nadruk op gedetailleerde kenisaspecten, in plaats van alleen de algemene 
kennis; 
- meer belangstelling voor tegen-gemotiveerdheid bij specifieke groepen; 
- rekening houden met (c.q. aansluiting zoeken bij) inhoudelijke boodschappen van 
de industrie (reclame); 
- wijzen op lange termijn consequenties van slecht gebitsonderhoud; 
- meer aandacht voor gedragsgewenning in plaats van rationele overreding (meer 
aandacht voor het deel Opvoeding' binnen GVO); 
- meer voorlichting omtrent parodontale gebitsproblemen; 
Op de vraag hoe men concreet bij pogingen tot gedragsbeïnvloeding met de tegen-
gemotiveerdheid moet omgaan kan hier geen antwoorde gegeven worden. Wel kan, er 
van uitgaande dat motiverende werking van TGVO op grootschalig niveau moeilijk te 
verwezenlijken is (Klüter, 1989), met Van Riel en Eijkman (1989), het belang van 
TGVO door de tandheelkundige zorgverlener onderstreept worden. Kleinschalige 
gezondheidsvoorlichting en -opvoeding lijkt binnen de tandheelkunde van een niet te 
onderschatten belang. 
Er zijn voorts nog onderzoekstechnische bevindingen die voor vervolgonderzoek van 
belang kunnen zijn. 
De LEOT-steekproeftrekking is van dien aard geweest dat resultaten gegeneraliseerd 
kunnen worden naar de nederlandse bevolking tussen 15 en 75 jaar. Er is echter een 
belangrijke beperking. Om pragmatische redenen zijn enkele groepen buiten het 
onderzoek gelaten. Het betreft hier o.a. zwaar gehandicapten en (niet nederlands 
sprekende) allochtonen. Aangezien het hier gaat om specifieke tandheelkundige 
risicogroepen is het van belang deze selectiviteit niet uit het oog te verliezen. De 
noodzaak van TGVO gericht op dit soort groepen blijft onverlet. 
Ten aanzien van de factor sociaal-economische status (SES) zijn enkele kritische 
kanttekeningen te plaatsen. 
De voor het LEOT gehanteerde indeling is gebaseerd op de welstandsklasse-indeling van 
huishoudens volgens het WBO-systeem (Werkgroep Buro-Overleg). Deze indeling is 
gebaseerd op de factoren opleiding en beroep, en kent vijf kategorieën. Hoog (A), 
Midden-hoog-1 (BI), Midden-hoog-2 (B2), Midden-laag (C) en Laag (D). Voor het 
stralificeren van de LEOT-steekproef is om pragmatische redenen deze indeling 
samengetrokken tot 3 kategorieën, Hoog (A), Midden (BI en B2) en Laag (C en D). De 
percentuele verdeling van de vijf WBO-klassen binnen de nederlandse bevolking was van 
dien aard dat een samentrekking tot drie evenredige klassen niet goed mogelijk was (zie 
Truin et al. 1987, p. 31-33). Zo is in de uiteindelijk verkozen driedeling de WBO-
kategorie Laag opgegaan in een bredere kategorie waarin ook de groep Midden-laag zit. 
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Met andere woorden de groep SES-laag is mogelijk 'onzuiver' geworden vanwege 
personen die niet werkelijk als gedepriveerd beschouwd kunnen worden. 
Eventuele scherpe tegenstellingen tussen de groep WBO-Laag en de overige sociale 
groepen zijn derhalve mogelijk onderbelicht gebleven. 
Het verder uitdiepen van de relatie tussen diverse zelfzorgaspecten en sociaal-economi-
sche status met gebruikmaking van een andere, scherpere SES-indeling zou wellicht meer 
licht kunnen werpen op bestaande verbanden. 
Ook een onderzoek naar verbanden met opleidingsniveau alleen zou interessant kunnen 
zijn. De correlatie van opleiding met SES (waar opleidingsniveau in besloten zit) was 
immers niet zo hoog als verwacht werd (namelijk .77). Een dergelijk onderzoek naar 
verschillen tussen berocpsniveau en opleiding zou kunnen opleveren dat men wellicht 
beter van 'opleiding' gebruik kan maken dan van de algemenere factor SES. 
Voor de vaststelling van effecten van een eventuele wijziging van het verzekeringsstelsel 
van ziekenfondsverzekerden, is het wenselijk de huidige groep nogmaals in een onderzoek 
te betrekken. 
De bevindingen ten aanzien van de regionale verschillen zijn van dien aard dat in 
toekomstig (nationaal) epidemiologisch onderzoek naar tandheelkundig zelfzorggcdrag 
deze factor bij de steekproeftrekking niet meer als stratificatiekenmerk opgenomen hoeft 
te worden. 
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8 SAMENVATTING 
Dit proefschrift gaat in op tandheelkundig zelfzorggedrag en determinanten daarvan in 
Nederland. De gekozen optiek is die van de (massamediale) tandheelkundige gezond-
heidsvoorlichting en -opvoeding (TGVO). 
Het onderzoek is een deelonderzoek van het Landelijk Epidemiologisch Onderzoek 
Tandheelkunde (LEOT) dat in 1986 is uitgevoerd door de Faculteit der Geneeskunde 
en Tandheelkunde van de Katholieke Universiteit Nijmegen in samenwerking met het 
Nederlands Instituut voor Praeventieve Gezondheidszorg (NIPG) te Leiden. 
In hoofdstuk 1 wordt ingegaan op de relatie tussen mondgezondheid en gedrag. Kort 
wordt de aetiologie van de twee voornaamste gebitsaandoeningen, caries en parodonlo-
pathieën, besproken. Geconstateerd wordt dat beide gekenmerkt kunnen worden als 
gedragsziekten. Door zijn eigen gedrag (zelfzorg) kan een individu het ontstaan van deze 
beide ziekten vrijwel voorkomen. Als belangrijkste vormen van tandheelkundige zelfzorg 
zijn onderscheiden: mondhygicnegedrag (tandenpoetsen en fiuoridegebruik), voedings-
gedrag (vermijden van suikerhoudend voedsel) en het bezoeken van de tandarts (voor 
preventieve zowel als curatieve doeleinden). 
Gedragsverandering met het oog op de eigen gebitsgezondheid is de doelstelling van de 
tandheelkundige gezondheidsvoorlichting en -opvoeding. Daarbij is het noodzakelijk over 
diverse epidemiologische basisgegevens te beschikken. De tandheelkundige epidemiolo-
gie heeft als doel basisgetallen te verschaffen omtrent de prevalentie en incidentic van 
tandheelkundige aandoeningen binnen de bevolking. Voor een effectieve (massamediale) 
TGVO is daarnaast tevens van belang inzicht te verkrijgen in de prevalentie van 
zelfzorggedrag en determinanten daarvan binnen de bevolking als geheel en bepaalde 
afzonderlijke subgroepen. 
Met deze laatste constatering als uitgangspunt zijn voor dit onderzoek enkele vraag-
stellingen geformuleerd waarop in de hoofdstukken 3 tot en met 6 antwoorden worden 
gegeven. 
In hoofdstuk 2 wordt de opzet van het LEOT-onderzoek beschreven, en tevens de 
geselecteerde onderzoeksgroep voor het onderhavige onderzoek. Als theoretische leidraad 
is binnen het LEOT een conceptueel model ontwikkeld waarin zowel tandheelkundige 
als gedragsmatige factoren zijn opgenomen. Het datamateriaal is tot stand gekomen op 
basis van de trekking van een gestratificcerde steekproef uit de nederlandse bevolking. 
Voor het onderhavige onderzoek zijn alleen die personen uit de LEOT-steekproef 
betrokken die beschikken over eigen gebitselementen al dan niet in combinatie met een 
partiële gebitsprothese. Door gebruik te maken van een wegingsprocedure werd het 
mogelijk uitspraken te doen geldend voor de dentate nederlandse bevolking tussen 15 en 
75 jaar. 
De samenstelling van de onderzoeksgroep wordt naar diverse demografische kenmerken 
beschreven. 
In hoofdstuk 3 wordt een globaal beeld geschetst van het niveau van tandheelkundig 
zelfzorggedrag in Nederland ten tijde van het onderzoek (1986). 
Het niveau van tandheelkundige zelfzorg wordt als redelijk omschreven. Gemiddeld poetst 
159 
men in Nederland 1.9 keer per dag de tanden. Voor de meerderheid geldt daarbij een 
voorkeur voor de momenten 's ochtends voor het ontbijt en 's avonds voor het slapen 
gaan. Gefluorideerde tandpasta is gemeengoed in Nederland: door slechts 9 % wordt een 
niet gefluorideerde tandpasta gebruikt. Naast tandenborstel en tandpasta worden over het 
algemeen alleen tandzijde en tandcnslokcrs met een noemenswaardige frequentie 
toegepast. Wat betreft het tandarlsbezoek blijkt men gemiddeld in de laatste twee jaar 
3.2 keer voor een gebitscontrole naar de tandarts te zijn gegaan. Omreden van een 
klacht is men 0.5 keer gegaan, en 1.0 keer voor een verdere afbehandeling (herhalings-
bezoek). Van de nederlanders is 67 % in de laatste twee jaar twee keer of vaker voor 
een gebitscontrole naar de tandarts geweest, terwijl bijna 14 % in diezelfde periode geen 
enkel controlebezoek heeft afgelegd. Voor ruim 68 % geldt dal zij geen bezoek aan de 
tandarts brachten omreden van gebitsklachten. Wat betreft het voedingsgedrag is het 
totaalbeeld negatief. Het vermijden van suikerhoudende voedingswaren (omwille van het 
gebitsbehoud) wordt nauwelijks overwogen, laat staan gepraktiseerd. Het gemiddelde 
aantal zoetmomenten is groot. Buiten de gangbare maaltijden om blijkt men in 
Nederland gemiddeld 7.8 keer per dag iets zoets te eten of te drinken. 
Gebruikmakend van een geconstrueerde index voor tandheelkundig zelfzorggedrag blijkt 
ruim 12 % van de nederlandse bevolking een optimale zelfzorg te hebben. Van ruim 
38 % is de zelfzorg adequaal op twee aspecten, terwijl van iets meer dan 11 % de 
zelfzorg op minstens twee punten sterk te kort schiet. 
In hoofdstuk 4 wordt het zelfzorggcdrag alsmede determinanten daarvan besproken voor 
subgroepen binnen de nederlandse samenleving, ingedeeld naar enkele demografische 
kenmerken. 
Hoewel de groepen voor de meeste factoren in absolute zin geen grote verschillen 
vertonen zijn er wel trends aanwijsbaar. Mannen vertonen een negatiever beeld dan 
vrouwen (zowel qua gedrag alsook kennis, motivatie, waarnemingen en gewoonte). 
Personen uit de lagere sociaal-economische statusgroep steken ongunstig af bij mensen 
uit de middengroep, en die op hun beurt weer bij de groep met een hoge status. 
Verschillen tussen de vier regio's (Noord, Oost, West, Zuid) blijken nauwelijks te 
beslaan. 
Bij de indeling naar leeftijd springt de groep jongeren (15 tot 19-jarigcn) er in negatieve 
zin sterk uit. Voor het overige geldt dal naarmate men in een hogere leeftijdskatcgorie 
zit het beeld minder positief wordt. 
In hoofdstuk 5 wordt de voor TGVO belangrijkste doelgroep centraal gezet, zij die een 
deficiënt zelfzorggcdrag vertonen. Deze groep wordt afgezet tegen diegenen die over een 
optimale zelfzorg beschikken. 
Optimale zelfzorgcrs zijn diegenen die een adequaat mondhygiËncgedrag, voedingsgedrag 
alsook tandarlsbezoek vertonen. Onder dcficiënie zelfzorgers worden die personen 
gerangschikt waarvan het zelfzorggedrag op minstens één aspect sterk deficient is, en op 
geen enkel adequaat. 
Deficiënte zelfzorgers blijken zich met name te bevinden onder mannen, en personen 
met een lage sociaal-economische status, en in hogere leeftijdsgroepen. Optimale 
zelfzorgers daarentegen treft men vooral aan onder vrouwen, particulier verzekerden, 
personen uit de leeftijdsgroep tussen de 35 en 54 jaar, en in hel Westen. Voor een 
localisatie van beide zelfzorglypen is hel evenwel voldoende le kijken naar de kenmerken 
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geslacht en sociaal-economische status. Deficiënte zelfzorgers verschillen het meest van 
optimale zelfzorgers wat betreft het belang dat zij hechten aan gebitsbehoud, de tegen-
motivatie met betrekking tot mondhygiëne, (detail-) kennis omtrent gebitsverzorging en 
de kennis van parodontale problemen. Opmerkelijk genoeg bestaan er geen verschillen 
in het aantal gerapporteerde gebitsklachten. 
Ter illustratie zijn tevens twee andere gedragsgroepen geïdentificeerd, matige zelfzorgers 
en incongruente zelfzorgers (adequaat qua tandartsbezoek, deficiënt in de overige 
zelfzorg). Deze laatste groep vertoont qua determinanten grote gelijkenis met de 
deficiënte zelfzorgers vooral blijkend uit dezelfde afwijking van de groep met optimale 
zelfzorg. De verwachting wordt geopperd dat indien de ziekenfondsdwang tot controle-
bezoek zou komen te vervallen, deze groep het ook op dit zelfzorgaspect zal laten 
afweten. 
In hoofdstuk 6 wordt een poging ondernomen de causale achtergrond van het tandarts-
bezoek in kaart te brengen. 
Zoals verwacht blijkt de causale achtergrond van curatief (klacht-) bezoek sterk van het 
preventief (controle-) bezoek te verschillen. Tevens blijkt dat aan preventief bezoek een 
sterke gewoontegebondenhcid ten grondslag ligt. In de causale achtergrond van preventief 
bezoek hebben meer factoren tegelijkertijd een directe zowel als indirecte uitwerking. Het 
preventief bezoek wordt het sterkst bepaald door het belang dat men aan gebitsbehoud 
hecht, de relatie die men met de tandarts heeft, het gevoel vatbaar te zijn voor 
gebitsaandoeningen, angst en de gewoontegebondheid. De beide laatste factoren hebben 
daarbij een centrale plaats, zij vervullen een intermediërende rol. Kennis van (preventief) 
tandheelkundige zaken speelt een minder belangrijke rol dan verwacht. 
Bekeken is of de totstandkoming van het tandartsbezoek verschillend is bij ziekenfonds-
verzekerden enerzijds en particulier verzekerden anderzijds. Dit blijkt slechts in geringe 
mate het geval. De uitspraak dat het wegvallen van de dwang tot controlebezoek bij 
ziekenfondsverzekerden zal leiden tot een grote terugval in bezoekfrequentie kan op basis 
van de resultaten van deze analyse ondersteund noch tegengesproken worden. 
In hoofdstuk 7 wordt tenslotte op grond van de resultaten een aantal aanbevelingen 
geformuleerd voor (massamediale) TGVO. De tandheelkundige zelfzorg in Nederland is 
van dien aard dat de inhoud van de TGVO dient te benadrukken dat adequate tandheel-
kundige zelfzorg een totaalbenadering vereist van elkaar aanvullende gedragsaspecten. 
Daarnaast dient suikervermijding als tandheelkundige zelfzorg extra aandacht te krijgen. 
Gesteld wordt dat de belangrijkste doelgroep van TGVO gevormd wordt door diegenen 
bij wie de zelfzorg sterk deficiënt is. Deze deficiënte zelfzorgers zijn vooral te vinden 
onder mannen, personen met een lagere sociaal-economische status, en ouderen. 
Wat betreft de kennis van tandheelkundige zaken verdient met name de kennis van 
ontstaan en preventie van parodontale problemen extra aandacht. Voorts blijkt de kennis 
veelal weinig gedetailleerd aanwezig. 
De gemotiveerdheid tot zelfzorg blijkt vooral bepaald te worden door de tegen-motieven. 
De onderscheiden groepen ontlopen elkaar nauwelijks wat betreft hun voor-gemotiveerd-
heid, maar des te meer in hun tegen-motieven. Met name de groep jongeren blijkt 
vanwege hun sterke tegen-gemotiveerdheid tot minder zelfzorg te komen. 
TGVO zou zich derhalve meer dienen te richten op deze tegen-motieven. Op grond van 
de bevindingen wordt uitgesproken dat de taak waar TGVO zich voor gesteld kan zien 
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eerder een motiverende dan kennisverhogende is. Daaraan wordt de opmerking toe-
gevoegd dat voor tandheelkundige gezondheidsvoorlichting en -opvoeding de kleinschalige, 
individuele benadering van uitzonderlijk groot belang blijft. 
Gebaseerd op enige methodologische bevindingen worden tot slot enkele uitspraken 
gedaan met het oog op vervolgonderzoek. 
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9 SUMMARY 
This thesis discusses the results of a study on oral self care behaviour and its deter-
minants within the Netherlands. The chosen standpoint is that of massmedial dental 
public health. The study is part of the Dutch National Dental Survey (DNDS) which was 
carried out in 1986 by the Subfaculty of Dentistry of the University of Nijmegen in 
cooperation with the Dutch Institute of Preventive Health Care in Leiden. 
Chapter 1 deals with the relation between oral health and behaviour Briefly two main 
oral diseases (dental caries and periodontal disease) are discussed. It is argued that both 
can be regarded as 'behavioural diseases'. In both cases the occurrence of the disease 
can be prevented by the individual through appropriate behaviour (dental self care) The 
following behaviours are discerned as the main forms of dental self care oral hygiene 
behaviour (tooth brushing and use of fluorides), nutrition behaviour (avoidance of sugar 
containing foods), and visiting the dentist (for preventive or curative reasons) Achieving 
changes in behaviour with respect to oral health is the objective of dental public health 
To reach this objective it is vital that epidemiological data are available It is the goal 
of dental epidemiology to provide these basic data about prevalence and incidence of 
dental diseases within a society To be effective, dental public health also requires insight 
into prevalence of self care behaviours and its determinants, within the population as a 
whole as well as within certain subgroups. This last statement is taken as the starting-
point of this study. Some research questions arc raised, the answers of which are given 
in the chapters 3 to 6 respectively 
The design of the study is described in chapter 2. Because it is a part of the DNDS the 
design is basically very similar Underlying the DNDS is a newly developed conceptual 
model in which dental and behavioural factors are combined Data were gathered by 
taking a stratified cluster sample from the Dutch population. Not all participants of the 
DNDS sample are included in the present study. Only persons who still have natural 
teeth (possibly in combination with removable partial dentures) are accepted as 
participants; edentate persons are excluded By using a weighing procedure assertions 
about the dentate Dutch population between 15 and 75 years old became possible A 
description of the research group is presented in terms of several dcmographical aspects. 
Chapter 3 shows a global picture of dental self care in the Netherlands at the time of 
the survey (1986). The overall level of dental health self care can be characterized as 
being fairly good. The mean frequency of toothbrushing in the Netherlands is about 1.9 
times a day The majority preferably brushes in the morning before breakfast and in the 
evening before going to sleep The use of fluoride containing toothpaste is common in 
the Netherlands: only 9 % use a non-fluonded toothpaste. Aside from toothbrush and 
toothpaste only dental floss and dental picks are used as means of oral hygiene. Visiting 
the dentist for a check-up occurs on average 3.2 times per two years A visit in reaction 
to a dental complaint is paid 0.5 times, and a visit to finish treatment (repetitional visit) 
1.0 time. 68 % of the Dutch (reference) population has visited their dentist at least 2 
times during the last two years, while almost 14 % reported no visit in the same period 
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of time. If we look at behaviour with regard to nutrition the total picture is fairly 
negative. Avoiding the use of sugar containing foods and snacks (in order to maintan 
dental health) is barely considered, let alone practiced. The total amount of 'sugar 
moments' is on average high. It turns out that in the Netherlands one eats or drinks on 
average 7.8 times a day something sweet, apart from the main meals. Using a newly 
constructed index of dental self care behaviour, more than 12 % of the Dutch population 
can be labeled as having an optimal self care package. For more than 30 % the self 
care is adequate on two aspects, while 11 % has self care which has shortcomings on at 
the least two aspects. 
A description is given in chapter 4 of the self care behaviour and determinants of 
subgroups within the Dutch population, identified according to several demographic 
factors. Although the groups do not differ on most of the variables in absolute terms, 
some trends can be observed. Men come out with a more negative picture than women 
(on behaviour as well as on knowledge, motivation, perceptions and habits). Persons from 
the group with a lower socio-economic status differ in a negative way from people of the 
middle group and those in turn from the group with a high status. Between the four 
regions (North, East, West, South) differences are scarcely observed. Looking at age-
groups it is remarkable how the young (15 - 19 years) show a negative overall picture. 
For the other age-groups it holds that the higher the age the less positive the total 
picture. 
Chapter 5 focuses on the real target group of dental public health, those who have a 
deficient self care behaviour. This group is contrasted to those who show an optimal 
pattern of self care behaviour. A person is seen as having an optimal self care if he 
performs an adequate oral hygiene behaviour and nutrition behaviour (in quantitative 
terms) as well as denial attendance (for preventive reasons) with a frequency of twice a 
year. Deficient self care is defined as a self care pattern in which at least one aspect is 
deficient, and none is adequate. People with a deficient self care pattern are mainly 
found within the following groups: men, people with a low socio-economic status, and 
from the higher age-groups. On the contrary optimal self care can be found within the 
groups: women, people with a privale (non public-funded) health insurance, people in 
the age group between 35 and 54 years, and those living in the West of the Netherlands. 
To localize both self care types it is sufficient to look at the characteristics sex and socio-
economic status. People with a deficient self care differ most from those with an optimal 
self care pattern on the following factors: concern for preservation of teeth, the 
motivation against oral hygiene behaviour, detailed knowledge of dental self care matters 
and knowledge of periodontal problems. Remarkably no differences can be found between 
both groups in the amount of (reported) dental complaints. For illustrative reasons also 
two other groups are discerned: moderate self care and incongruent self care (i.e. 
adequate on dental attendance but deficient on the other aspects). This latter group 
highly resembles the deficient self care group. Both groups differ equally from the group 
with an optimal self care pattern. It is suggested that because of this resemblance it may 
be expected that if the implicit 'obligation' for dental attendance which pertains from the 
public-funded insurance conditions would be dropped, this group will drop back on this 
aspect of self care as well. 
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In chapter 6 reports attempts to acquire insight in the causal structure underlying dental 
attendance. As was expected the causal structure underlying curative dental attendance 
differs strongly from preventive dental attendance. Going to the dentist for curative 
reasons is caused mainly by the ocurrence of dental problems, while visiting the dentist 
for a check-up is strongly bound to habit-formation. It turns out that preventive dental 
attendance is caused by several factors simultaneously in direct and indirect ways. 
Preventive dental attendance is most strongly caused by the concern for preservation of 
teeth, the relation with the dentist, the perceived susceptibility of dental diseases, fear 
and habits. Fear and habit are central, because they play a mediating role in the 
causation of dental attendance. Knowledge of (preventive) dental matters turns out to 
be less important as a causal factor than expected. The causal structure underlying the 
dental attendance of two different insurance groups is compared: public-funded versus 
private insurance. Both groups differ only slightly. Although there are differences, the 
expectation that dropping of obligation of dental attendance in sick-fund insured people 
will lead to a fall in frequency can neither be supported nor rejected on basis of the 
results of this analysis. 
In chapter 7 some recommendations are formulated conclusively with respect to 
massmedial dental public health. Dental public health in the Netherlands ought to 
emphasize that adequate dental self care implies an approach in which several behavioral 
aspects arc complementary to each other. Avoidance of sugar containing foods needs 
extra attention as a part of dental self care. It is stated that the foremost important 
target group of dental public health consists of people whose dental self care is strongly 
deficient. These persons are mainly to be found within the groups: men, persons with 
a low socio-economic status, and elderly. As far as knowledge of dental matters is 
concerned improving the knowledge of aetiology and prevention of periodontal diseases 
needs extra attention. In most cases knowledge tends to be present on a general level 
and not very detailed. Being motivated to dental self care or not is mainly determined 
by the the level of motivation against the behaviour. The discerned groups arc highly 
similar in their motivation towards dental self care, differences arc accounted for by 
motivation against the self care behaviours. Especially the young (15 - 19 years) are less 
motivated with regard to self care because of their strong motivation against the 
behaviours. Dental public health should focus on these negative motivations more 
intensely. Also the task of dental public health seems to be more one of motivating 
than of increasing knowledge. 
It is noted in conclusion that the individual approach remains the most direct and 
effective way of dental health education. 
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BIJLAGE A OVERZICHT VAN IN HET ONDERZOEK BETROKKEN GROOTHEDEN 
Sociale achtergrond 
geslacht 
sociaal-economische status 
regio 
leeftijd 
verzekeringsvorm (ziektekosten) 
burgerlijke staat 
Mondhygiëne 
gedrag: 
gemiddelde poetsfrequentie (per dag) 
gebruik andere mondhygiënemiddelen (per dag) 
gebruik andere mondhygiënemiddelen (excl.floss) 
gebruik van dental floss (per dag) 
gebruik van gefluorideerde tandpasta 
kennis: 
kennis mondhygiëne totaal 
kennis van redenen om te poetsen 
kennis redenen tot poetsen: gebitsbehoud 
kennis redenen tot poetsen: tandvleesbehoud 
kennis redenen tot poetsen: frisheid 
kennis van fluoride 
kennis van tandplaque 
kennis van tandsteen 
kennis van diverse mondhygiënemiddelen 
motivatie: 
motivatie tegen tandenpoetsen 
motivatie voor tandenpoetsen 
totale motivatie tandenpoetsen 
gewoontegebondenheid tandenpoetsen 
waarnemingen (prompts'): 
aanwezigheid mondhygiënemiddelen als prompt 
voorbeeldgedrag anderen gebitsverzorging 
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Bijlage A 
Voeding 
gedrag: 
gemiddeld aantal zoetmomenten per dag 
frequentie zoetvermijding omwille van gebit 
vermijding suikerbevattende producten 
vermijding snoep/koekjes omwille van gebit 
vermijding suiker in koffie/thee omwille van gebit 
kennis: 
kennis van suikerbevattende voedingsproducten 
motivatie: 
behoefte aan zoetigheid 
smaakvoorkeur voor zoet boven hartig 
kosten als barrière voor snoepgedrag 
geloof in effectiviteit van suikervermijding 
pijn/gevoeligheid bij gebruik zoetigheid 
sociale druk omgeving tot mindering zoetgebruik 
gewoontegebondenhcid zoetgebruik (bewustheid van schadelijkheid van suikers tijdens het 
gebruik ervan 
waarnemingen (prompts): 
aanwezigheid van zoete producten als prompt 
Tandartsbezoek 
gedrag: 
tijdstip laatste bezoek aan de tandarts 
frequentie controlebezoek laatste twee jaar 
frequentie klachtenbezoek laatste twee jaar 
frequentie herhalingsbezoek laatste twee jaar 
totale frequentie tandartsbezoek laatste twee jaar 
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kennis: 
kennis tandartsbezoek totaal 
kennis van behandelbaarheid van klachten 
kennis van curatieve mogelijkheden 1 
kennis van curatieve mogelijkheden 2 
kennis preventieve mogelijkheden 
kennis van kosten tandheelkundige behandelingen 
kennis gewenste frequentie controlebezoek 
eigen mening t.a.v. frequentie controlebezoek 
kennis saneringskaart 
kennis ziekenfonds standaard-verstrekkingenpakket 
motivatie: 
motivatie tandartsbezoek totaal 
beoordeling optreden tandarts 
geloof in effectiviteit van tandartsbezoek 
inschatting kosten tandheelkundige behandelingen 
angst voor tandarts/behandelingspijn 
angst/gespannenheid t.a.v. tandartsbezoek 
uitstelneiging tandartsbezoek vanwege angst voor pijn 
frequenter tandartsbezoek indien behandeling pijnloos 
nare ervaringen bij de tandarts 
sociale druk tot tandartsbezoek 
gemakkelijk tijd kunnen vrijmaken (gelegenheid) 
denken aan kosten als belemmering voor tandartsbezoek 
afzien van bezoek vanwege kosten 
beoordeling optreden tandarts 
beoordeling vriendelijkheid optreden tandarts 
beoordeling deskundigheid optreden tandarts 
ingeschreven staan bij tandarts 
duur van inschrijving bij tandarts 
gemakkelijk bij de tandarts terecht kunnen 
waarnemingen (prompts^: 
tandarts stuurt oproep controlebezoek 
bezit saneringskaart 
automatisme van controlebezoek 
automatisme van klachtenbezoek 
aantal klachtsoorten 
aantal klachtincidenten 
aantal (nagenoeg) continu aanwezige klachten 
aantal incidenten geselecteerde klachten 
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Algemene Determinanten 
kennis: 
kennis algemene determinanten totaal 
kennis van belangrijkste gebitsaandoeningen 
kennis van cariös 
kennis van tandvleesaandoeningen 
kennis invloed factor constitutie op gebitsconditie 
kennis lange termijn gevolgen slecht gebitsonderhoud 
kennis voordelen volledig kunstgebit 
kennis nadelen voledig kunstgebit 
kennis voltalligheid normaal gebit 
motivatie: 
algemene motivatie t.a.v. gebitsbehoud 
gepercipieerde vatbaarheid voor gebitsaandoeningen 
gepercipieerde vatbaarheid voor caries 
gepercipieerde vatbaarheid voor tandvleesaandoeningen 
gepercipieerde ernst gebitsaandoeningen 
gepercipieerde ernst cariës 
gepercipieerde ernst verlies van een tand/kies 
gepercipieerde ernst tandvleesaandoeningen 
algemene bezorgdheid t.a.v. toekomst gebit 
bezorgdheid t.a.v. gaatjes/verlies van een tand/kies 
verwachting ooit volledig kunstgebit te zullen krijgen 
termijn waarop volledig kunstgebit verwacht wordt 
gepercipieerde ernst krijgen volledig kunstgebit 
gecombineerde verwachting t.a.v. volledig kunstgebit 
gepercipieerde effectiviteit gebitsbewust gedrag 
belang van gebitsbehoud 
belang behoud eigen gebit 
belang esthetiek 
financiële offerbereidheid t.a.v. gebitsbehoud 
waarneming informatie uit media over gebitszaken 
BIJLAGE В TRANSFORMATIEREGELS GEHANTEERD TEN BEHOEVE VAN 
ANOVA'S 
Toelichting 
Voor het evalueren van de invloeden van de stratificatiekenmerken wordt gestreefd naar 
het toepassen van variantieanalyse. Een voorwaarde voor het toepassen van ANOVA is 
dat de variabele redelijk normaal verdeeld is. Hierbij wordt gelet op de scheefheid 
(skewness) en welving (kurtosis) die beide niet te veel van 0 mogen afwijken. Gekozen 
werd voor een grens van ± 1.00, maar gestreefd werd via transformatie betere 
verdelingen te verkrijgen. Dichotome variabelen kunnen niet effectief getransformeerd 
worden. Een ANOVA wordt hierbij alleen toegepast als het beschouwde fenomeen niet 
te zeldzaam is. 
Typen van toegepaste transformaties 
(xT = getransformeerde waarde) 
type Al: powertransformatie: 
Τ Ρ 
χ = χ 
type Α2: powertransformatie na translatie (translatie is nodig om met 
positieve getallen te kunnen werken of om de transformatie 
krachtiger te maken): 
x
T
 = (x + t)p 
type A3: voor negatief scheve verdelingen: 
x
T
 = -(t - x)p ('spiegeling') 
type BI: logtransformatie: 
x
T
 = ln(x) 
type B2: logtransformatie na translatie: 
x
T
 = ln(x + t) 
type B3: voor negatief scheve verdelingen: 
x
T
 = -ln(t - x) ('spiegeling') 
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Bijlage В 
type Cl : Winsorisatie: Alle waarnemingen boven een vastgestelde grens g 
worden gelijk gesteld aan g; voor positief scheve verdelingen: 
x
T
 = χ , indien χ < g 
x
T
 = g , indien χ > g 
type C2: Winsorisatie voor negatief scheve verdelingen: 
x
T
 = χ , indien χ > g 
x
T
 = g , indien χ < g 
Standaardisatie 
Teneinde een eerste indruk te krijgen van de verdeling over de strata en het onder­
liggende effect van de strata worden de variabelen gestandaardiseerd naar hun z-scores 
(i.e. standaarddeviatiescores), met gemiddelde — 0 en een standaarddeviatie (sd) van 1.00. 
De effecten worden daardoor gekwantificeerd als verschillen in termen van sd's. 
Voor dichotome variabelen geldt dat deze tevens kunnen worden geïnterpreteerd als 
verschillen in percentage van voorkomen. 
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BIJLAGE С RESULTATENVARIANTIEANALYSES OP GROOTHEDEN BEHOREND 
BU HOOFDSTUK 3 EN 4 
Toelichting 
- Voor alle variabelen geldt dat de variantieanalyses zijn uitgevoerd op standaard­
deviatiescores. 
- In de tabellen zijn de effecten voor het gemak vermenigvuldigd met 100. Een waarde 
van + 30 dient daarom gelezen te worden als een effect van + 0.30. 
- De significantieniveaus zijn aangegeven met sterren: 
* : ρ < .05 
** : ρ < .01 
*** : ρ < .001 
- Alleen bij interacties met ρ < 0.01 (twee sterren in de tabellen) zijn er uitsplitsingen 
gemaakt naar subgroepen, teneinde irrelevante of vals significante interacties te 
ondervangen. 
- De variabelen zijn geordend naar de blokken mondhygiëne, voeding, tandartsbczock en 
algemene determinanten. 
Gebruikte coderingen in de tabellen: 
L = leeftijd 
G = geslacht 
S = sociaal-economische status 
R = regio 
С = controlebezoek 
n.b. = niet berekend (vanwege voorkomen lege cellen) 
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Onderdeel Mondhygiene: Gedrag, 
Variabele 
Subgroep 
Leeftijd 
15-І9 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
Geslacht 
Man 
Vrouw 
SES 
Laag 
Midden 
Hoog 
Regio 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
Controlebezoek 
Frequent 
Infrequent 
Interacties: 
Multiple R 
1 2 
#* *** 
-10 -19 
+10 + 7 
+ 7 +26 
+ 5 +13 
0 +12 
- 3 -25 
-12 -29 
- 5 -23 
*** *** 
-29 -19 
+26 +17 
*** *** 
-17 -19 
2 - 1 
+17 +20 
·* *** 
+ 2 - 4 
+ 1 -10 
+ 6 +14 
- 9 0 
*** *** 
+ 8 + 6 
- 2 -16 
SxR:* GxS:* 
GxR:* 
.37 .35 
Kennis 
3 
*** 
-30 
- 5 
+14 
+14 
+21 
0 
- 9 
- 9 
* + * 
-10 
+ 9 
*** 
-13 
0 
+13 
*·· 
- 8 
-11 
+ 18 
+ 1 
*** 
-20 
+ 7 
.29 
4 
**# 
-27 
- 9 
+ 2 
+11 
+21 
+10 
+ 2 
+ 3 
. 
- 1 
0 
* 
- 5 
0 
+ 5 
*** 
- 7 
- 9 
+15 
+ 2 
*** 
+ 5 
-15 
.21 
5 
*** 
-17 
+ 6 
+20 
+11 
+15 
-17 
-31 
-24 
*** 
- 7 
+ 7 
*** 
-21 
+ 2 
+20 
* 
+ 4 
- 5 
+ 6 
- 4 
*** 
+ 5 
-15 
SxG:* 
.28 
6 
·*· 
- 2 
• 5 
+13 
+ 3 
+ 9 
- 7 
-31 
-28 
_ 
- 3 
+ 3 
#** 
-10 
0 
+10 
. 
- 1 
- 2 
+ 7 
- 4 
*** 
-10 
+ 4 
SxC:** 
GxC:** 
.18 
6 
Freq. 
** 
+10 
0 
+20 
- 4 
• 11 
0 
-37 
-16 
** 
- 8 
+10 
*+* 
-20 
- 2 
+22 
. 
+ 2 
0 
+ 8 
- 7 
.25 
6 
Infreq. 
#** 
- 6 
+ 6 
+11 
+ 6 
+ 8 
-12 
-26 
+35 
. 
0 
0 
* 
- 6 
+ 1 
+ 6 
. 
- 2 
- 2 
+ 7 
- 3 
SxG:* 
.14 
1. Frequentie tandenpoetsen + = meer poetsen 
2. Gebruik tandfloss + = meer gebruik 
3. Gebruik andere middelen + = meer gebruik 
4. Gebruik andere middelen (alleen floss, tandenstokers, 
spec, tandenborstel) + = meer gebruik 
5. Kennis mondhygiëne (totaal) + = meer kennis 
6. Kennis werking fluoride + = meer kennis 
Onderdeel Mondhygiene: Kennis, 
Variabele 
Subgroep 
Leeftijd 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
Geslacht 
Man 
Vrouw 
SES 
Laag 
Midden 
Hoog 
Regio 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
Controlebezoek 
Frequent 
Infrequent 
Interacties: 
Multiple R 
1 2 
*** *** 
+ 8 -28 
+12 - 9 
+12 + 3 
+ 5 +11 
+ 7 +11 
-33 + 9 
-39 + 3 
-21 +28 
*** 
- 8 - 2 
+ 7 + 2 
*** *** 
-16 - 7 
- 1 - 2 
+17 + 8 
. 
- 3 +5 
- 3 -11 
+ 4 - 6 
+ 3 +11 
*** *** 
-11 -13 
+ 4 + 5 
LxR:* RxC:* 
.25 .20 
Motivatie 
3 4 
* *** 
- 8 -10 
+ 6 +15 
+ 5 +26 
+ 2 + 9 
+ 5 + 5 
0 -27 
- 6 -30 
-21 -44 
** *** 
- 5 - 7 
+ 4 + 6 
*** *** 
-11 -17 
- 1 - 1 
+12 +17 
·** + 4 - 9 
- 1 - 8 
- 4 +18 
+ 1 0 
** *** 
- 8 -12 
+ 3 + 4 
SxG:** 
.15 .29 
4 
Man 
*** 
-10 
+ 7 
+26 
+ 15 
+ 9 
-25 
-27 
-38 
*** 
-22 
- 5 
+24 
·· 
- 9 
- 8 
+ 16 
+ 2 
• 3 
- 7 
.30 
4 
Vrouw 
*** 
- 9 
+21 
+26 
+ 3 
+ 4 
-29 
-34 
-54 
*·· 
-12 
+ 3 
+10 
*** 
- 8 
- 9 
+20 
- 3 
*·· 
+ 6 
-20 
.28 
5 
*** 
-29 
-15 
0 
+ 6 
+14 
+12 
+27 
+28 
*** 
-12 
+ 11 
·** 
- 7 
- 3 
+ 8 
. 
- 2 
- 4 
+ 1 
+ 6 
··· 
+ 4 
-12 
.24 
6 
* 
+ 2 
+ 4 
+ 4 
+ 9 
- 4 
-12 
- 9 
-14 
*** 
- 8 
• 7 
*** 
- 9 
+ 3 
+ 7 
. 
- 6 
- 3 
+ 7 
+ 2 
** 
+ 4 
-10 
.15 
7 
·** 
•42 
+24 
+ 4 
0 
-22 
-28 
-46 
-53 
*** 
+ 8 
- 7 
. 
+ 1 
+ 6 
- 4 
. 
- 3 
+ 3 
+ 6 
- 5 
- 2 
+ 7 
.30 
1. Kennis tandplaque + = meer kennis 
2. Kennis tandsteen + = meer kennis 
3. Kennis redenen poetsen + = meer kennis 
4. Kennis mondhygienemiddelen + = meer kennis 
5. Motivatie tandenpoetsen (totaal) + = meer motivatie voor 
6. Motivatie voor tandenpoetsen + = meer motivatie voor 
7. Motivatie tegen tandenpoetsen + = meer motivatie tegen 
Onderdeel Mondhygiene: Gewoonte, Prompts 
Variabele 
Subgroep 
Leefti d 
15- 9 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
Geslacht 
Han 
Vrouw 
SES 
Laag 
Hidden 
Hoog 
Regio 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
Controlebezoek 
Frequent 
Infrequent 
Interacties: 
Multiple R 
1 1 1 2 3 
Man Vrouw 
*** *** *** * 
-26 -33 -18 - 5 
-19 -24 -14 + 8 
+ 6 +10 + 6 +1 
- 3 - 4 +1 - 1 
+15 +20 +11 +13 
+23 +30 +12 - 8 
+21 +10 +19 -14 
+22 +39 +1 -13 
*** 
-14 - 2 
+ 12 + 1 
** *** * ** 
- 7 -11 - 7 - 8 
- 1 -10 + 9 - 2 
+ 7 +14 + 3 + 8 
* * * *** 
- 9 - 8 - 9 - 8 
+ 3 + 5 +1 -10 
+ 8 +4 +7 +8 
- 2 - 7 +2 +10 
** * · *** 
+ 9 +4 +3 +6 
- 3 - 9 - 9 -17 
SxL:** 
SxG:* 
.23 .26 .18 .18 
_ 
+11 
- 1 
- 2 
0 
- 8 
- 6 
0 
+ 1 
·*· + 10 
- 9 
** 
+ 6 
+ 2 
- 7 
_ 
+ 2 
+ 4 
- 7 
+ 1 
_ 
+ 2 
+ 6 
LxG:* 
LxC:* 
.14 
1. Gewoontegebondenheid tandenpoetsen + = meer gewoontegebonden 
2. Waargenomen mondhygieneprompts + = meer prompts 
3. Waargenomen voorbeeldgedrag gebitsverzorging • = minder voorbeeldgedrag 
Onderdeel Voeding: 
Variabele 
Subgroep 
Leeftijd 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
Geslacht 
Man 
Vrouw 
SES 
Laag 
Midden 
Hoog 
Regio 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
Controlebezoek 
Frequent 
Infrequent 
Interacties: 
Multiple R 
1 
*** 
+43 
+23 
+ 4 
- 7 
-22 
-36 
-37 
-44 
··· 
+16 
-14 
* 
+ 4 
+ 4 
- 6 
• 
+ 9 
+ 1 
- 5 
- 5 
. 
- 1 
+ 3 
.34 
Gedrag, Kennis 
2 2 
Laag/Midden 
* 
- 8 - 8 
- 3 - 2 
+ 8 + 8 
+ 7 + 4 
+ 4 + 6 
- 1 - 2 
-12 - 4 
- 2 - 3 
** · 
- 6 - 6 
+ 5 + 5 
. 
- 2 
- 1 
+ 2 
** * 
+ 5 + 5 
- 9 - 6 
+ 7 +10 
- 1 - 8 
** * 
+ 3 + 3 
- 8 - 8 
SxR:** 
.12 .21 
2 
Hoog 
_ 
- 9 
- 4 
+ 8 
+13 
+ 2 
+ 2 
-19 
- 1 
. 
- 5 
+ 5 
* 
+ 5 
-14 
• 3 
+ 8 
_ 
+ 3 
- 7 
GxR:* 
.14 
3 
_ 
+ 2 
+ 4 
+ 4 
+ 4 
+ 2 
- 9 
-18 
-11 
*** 
- 8 
+ 7 
. 
0 
- 3 
+ 1 
*** 
+11 
-14 
+11 
- 5 
_ 
+ 1 
- 4 
SxG:* 
.16 
4 
* 
- 5 
- 4 
- 6 
- 1 
0 
+ 9 
+17 
+14 
* · * + 7 
- 6 
. 
+ 2 
+ 2 
- 3 
*** 
- 6 
+13 
- 8 
0 
• 
- 2 
+ 6 
.14 
5 
·** 
-18 
- 5 
- 3 
• 5 
+ 6 
+16 
+11 
+14 
*** 
-16 
+14 
** 
- 7 
+ 4 
+ 5 
* 
- 7 
• 7 
0 
0 
• 
+ 3 
- 7 
.21 
6 
*** 
-24 
-10 
+ 9 
+ 5 
+ 8 
+17 
+ 3 
+18 
*** 
-11 
+ 9 
*** 
-18 
+ 3 
+17 
*** 
0 
- 5 
+13 
- 7 
-
0 
0 
.26 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
Aantal zoetmomenten per dag + = meer momenten 
Zoetvermijding omwille van gebit + = meer vermijding 
Vermijding suikersbevattende producten + = meer vermijding 
Vermijding snoep/koek¡es e.d + = meer vermijding 
Vermijding suiker in fcoffie/thee + = meer vermijding 
Kennis voeding (totaal) + = meer kennis 
Onderdeel Voeding: 
Variabele 
Subgroep 
Leeftijd 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
Geslacht 
Han 
Vrouw 
SES 
Laag 
Midden 
Hoog 
Regio 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
Controlebezoek 
Frequent 
Infrequent 
Interacties: 
Multiple R 
1 
*** 
-52 
-14 
+ 4 
• 11 
+27 
+25 
+28 
+30 
. 
0 
0 
** 
- 7 
+ 6 
+ 5 
*** 
+ β 
- 2 
-15 
+ 8 
• 
+ 3 
- 7 
LxG:** 
.31 
Motivatie, 
1 
Man 
*·* 
-63 
-20 
+10 
+11 
+39 
+21 
+31 
+50 
** 
- 9 
+10 
+ 5 
** 
+ 8 
- 2 
-15 
+ 6 
. 
• 2 
- 5 
.39 
Gewoonte 
1 
Vrouw 
*** 
-41 
- 9 
0 
+10 
+18 
+28 
+25 
+ 1 
. 
- 6 
+ 3 
+ 4 
** 
+ 7 
- 3 
-14 
+10 
• 
+ 3 
-11 
SxC:* 
.25 
2 
*** 
-30 
- 7 
+ 8 
+16 
+18 
+ 8 
-11 
+ 8 
* 
+ 4 
- 4 
_ 
+ 2 
0 
- 2 
. 
- 5 
- 3 
+ 6 
+ 2 
. 
0 
+ 1 
LxR:* 
.18 
3 
*** 
-50 
- 4 
+18 
+ 7 
+22 
+12 
+21 
+ 8 
** 
- 6 
+ 5 
** 
- 7 
+ 6 
+ 4 
·** + 1 
- 4 
-14 
+14 
. 
+ 2 
- 5 
LxG:** 
GxC:* 
.29 
3 
Man 
**# 
-63 
- 4 
+23 
+ 7 
•37 
+10 
+21 
•21 
# 
- 9 
•11 
+ 4 
** 
+ 3 
- 1 
-16 
+11 
. 
0 
+ 1 
LxC:* 
.34 
3 
Vrouw 
*** 
-36 
- 4 
+13 
• 7 
+10 
+13 
+21 
-10 
. 
- 5 
• 3 
• 4 
*** 
+ 1 
- 6 
-12 
+ 17 
** 
• 3 
-12 
LxC:* 
RxC:* 
.24 
4 
*** 
-31 
+11 
+22 
+ 4 
-19 
+ 1 
+24 
+28 
. 
+ 2 
- 2 
. 
+ 4 
+ 2 
- 5 
. 
- 1 
• 4 
+ 2 
- 4 
. 
- 1 
• 2 
.21 
5 
··* + 12 
+12 
- 1 
- 3 
- 9 
- 7 
- 7 
-26 
*· + 6 
- 5 
. 
+ 1 
- 1 
- 1 
_ 
+ 7 
- 1 
- 6 
0 
-
- 1 
• 3 
SxG:* 
.13 
6 
* 
- 1 
• 4 
+ 8 
• 6 
- 1 
- 3 
-10 
-11 
*** 
-10 
+ 9 
* 
- 5 
0 
+ 5 
*** 
• 14 
- 9 
+ 1 
- 5 
• 
• 3 
- 7 
.16 
1. Behoefte aan zoetigheid + = minder behoefte 
2. Smaakvoorkeur + = meer zoetvoorkeur 
3. Kosten als barrière voor snoepgedrag + = lagere barrière 
4. Sociale druk omgeving tot minder zoetgebruik + = minder druk 
5. Geloof in effectiviteit van suikervermijding + = minder geloof 
6. Gewoontegebondenheid zoetgebruik (bewustheid) + = meer gewoontegebonden 
Onderdeel Voeding: 
Variabele 
Subgroep 
Leeftijd 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
Geslacht 
Man 
Vrouw 
SES 
Laag 
Midden 
Hoog 
Regio 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
Controlebezoek 
Frequent 
Infrequent 
Interacties: 
Multiple R 
Pronpts 
1 
*·· 
+24 
+ 4 
- 2 
- 1 
+ 3 
-15 
-23 
-41 
. 
+ 1 
- 1 
** 
- 6 
- 3 
+ β 
*** 
- 4 
+ 1 
- 9 
+12 
. 
+ 1 
- 3 
SxG:* 
.19 
1. Waargenomen zoete producten als protipt + = meer prompts 
Ç0 
Onderdeel Tandartsbezoek: Gedrag 
Variabele 
Subgroep 
Leeftijd 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
Geslacht 
Man 
Vrouw 
SES 
Laag 
Midden 
Hoog 
Regio 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
Controlebezoek 
Frequent 
Infrequent 
Interacties: 
Multiple R 
1 
* 
- 6 
- 4 
- 5 
+ 4 
+ 2 
+ 1 
+ 11 
+ 14 
·** + 6 
- 6 
*** 
+ 8 
- 2 
- 7 
. 
0 
- 1 
- 5 
+ 6 
*** 
-32 
+90 
SxC:*** 
LxC:*** 
GxC:*** 
RxC:*** 
.56 
1 
Freq. 
. 
- 1 
0 
+ 2 
0 
- 1 
+ 1 
- 2 
- 2 
_ 
0 
0 
* 
- 2 
0 
+ 2 
. 
+ 1 
- 1 
0 
+ 1 
.08 
1 
Infreq. 
** 
-38 
-26 
-29 
+ 15 
+ 10 
+10 
+34 
+37 
*** 
+ 19 
-22 
*** 
+32 
- 2 
-30 
** 
+ 2 
+ 7 
-34 
+ 17 
.30 
2 
** 
-10 
+ 4 
+ 9 
0 
+ 2 
- 4 
- 2 
0 
*** 
- 6 
+ 5 
·** 
- 9 
+ 1 
+ 9 
* 
- 3 
+ 5 
+ 3 
- 5 
*** 
+36 
-96 
SxC:*** 
LxC:*** 
GxC:** 
RxC:* 
.60 
2 
Freq. 
*** 
-17 
+ 2 
+ 6 
+ 2 
+ 5 
+ 9 
+ 7 
+22 
• 
- 4 
+ 3 
_ 
- 2 
+ 1 
+ 1 
_ 
- 3 
+ 5 
- 2 
- 1 
.16 
2 
Infreq. 
··* + 14 
+23 
+24 
- 2 
- 5 
-28 
-17 
-21 
*** 
-11 
+ 14 
*** 
-27 
- 1 
+28 
** 
- 2 
+ 4 
+17 
-13 
LxR:** 
.33 
2 
Freq./ 
West 
** 
+17 
- 2 
+86 
- 5 
+13 
-40 
-42 
- 8 
. 
-13 
+14 
*** 
-53 
+ 7 
+40 
.47 
2 
Infreq./ 
Noord/Oost/Zuid 
** 
+16 
+29 
+12 
0 
- 9 
-26 
-11 
-27 
·· 
-10 
+13 
*** 
-21 
- 3 
+25 
.30 
1. Tijdstip laatste bezoek aan tandarts + = langer geleden 
2. Frequentie tandartsbezoek (totaal) + = meer bezoek 
Onderdeel Tandartsbezoek: Gedrag, Kennis 
Variabele 1 1 1 2 
Subgroep Freq. Infreq. 
Leeftijd 
15-9 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
Geslacht 
Han 
Vrouu 
SES 
Laag 
Midden 
Hoog 
Regio 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
Controlebezoek 
Frequent 
Infrequent 
*** 
+ 10 
+ 6 
0 
- 4 
+ 2 
+ 7 
-12 
-17 
*** 
- 4 
+ 3 
··* 
- 8 
+ 1 
+ 7 
. 
0 
+ 1 
+ 2 
- 3 
*** 
+53 
-143 
* 
0 
0 
0 
- 1 
0 
0 
0 
+ 4 
. 
0 
0 
. 
0 
0 
0 
. 
0 
0 
+ 1 
0 
*** 
+46 
+25 
+ 6 
- 9 
+ 8 
-22 
-31 
-35 
*** 
-12 
+14 
*** 
-27 
+ 4 
+25 
* 
0 
+ 2 
+ 8 
- 8 
*** 
-26 
- 5 
+ 3 
+ 1 
+ 7 
+ 9 
+22 
+30 
* 
- 4 
+ 4 
. 
+ 1 
- 2 
0 
. 
- 3 
+ 4 
- 4 
+ 2 
_ 
+ 1 
- 3 
Interacties: SxC:*** 
LxC:*** 
GxC:*** 
RxC:** 
Multiple R .89 .10 .41 .15 
1. Frequentie controlebezoek 
2. Frequentie klachtbezoek 
3. Frequentie herhal ingsbezoek 
4. Kennis tandartsbezoek (totaal) 
5. Kennis behandelbaarheid specifieke klachten 
6. Kennis curatieve mogelijkheden tandarts 1 
3 4 4 4 5 6 
Freq. Infreq. 
** 
-13 
+ 3 
+ 14 
+ 4 
0 
- 4 
- 6 
- 1 
* 
- 4 
+ 4 
** 
- 7 
+ 1 
+ 6 
. 
- 3 
+ 4 
+ 5 
- 6 
*** 
+ 6 
-15 
RxC:* 
*** 
-40 
+ 2 
+17 
+18 
+25 
- 3 
-13 
-16 
* 
- 4 
+ 4 
*** 
-28 
+ 2 
+27 
*** 
-12 
- 3 
+11 
+ 4 
*** 
+ 5 
-14 
LxS:* 
SxC:** 
*** 
-39 
+ 2 
+14 
+17 
+30 
+ 3 
-13 
-13 
** 
- 6 
+ 5 
*** 
-22 
+ 2 
+22 
*** 
-14 
- 1 
+10 
+ 5 
*** 
-43 
+ 1 
+27 
+23 
+13 
-17 
-16 
-19 
. 
- 2 
+ 2 
*** 
-42 
+ 3 
+39 
. 
- 8 
- 9 
+14 
+ 2 
LxS:* 
*·* 
-19 
+ 6 
+15 
+13 
0 
- 5 
- 9 
- 9 
·*· 
- 8 
+ 7 
• 
- 3 
- 7 
• 6 
*** 
-13 
+10 
- 5 
+ 7 
. 
+ 1 
- 4 
SxC:* 
LxC:* 
*** 
-25 
- 1 
+ 8 
+16 
+14 
0 
-15 
- 2 
• 
- 4 
+ 4 
·*· 
-19 
+ 2 
+18 
** 
- 4 
- 3 
+12 
- 4 
*** 
+ 5 
-15 
SxC:* 
.16 .37 .35 .42 .18 .26 
+ = meer bezoek 
+ = meer bezoek 
+ = meer bezoek 
+ = meer kennis 
+ = meer kennis 
+ = meer kennis 
Onderdeel Tandartsbezoek: Kennis 
Variabele 
Subgroep 
Leeftijd 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
Geslacht 
Man 
Vrouw 
SES 
Laag 
Midden 
Hoog 
Regio 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
Controlebezoek 
Frequent 
Infrequent 
Interacties: 
Multiple R 
1 
*** 
-36 
+ 2 
+10 
+ 8 
+18 
- 3 
• 8 
+13 
. 
+ 2 
- 2 
*** 
-16 
+ 4 
+ 14 
** 
- 9 
- 3 
+12 
0 
. 
+ 1 
- 3 
.26 
2 
*** 
+ 2 
+ 7 
+ a 
+ 6 
+10 
-21 
-32 
-35 
_ 
- 3 
+ 3 
*** 
-16 
+ 1 
+ 16 
*** 
- 7 
-11 
+ 9 
+ 9 
*** 
+ 6 
- 6 
.24 
3 
··· 
-33 
-19 
0 
+ 9 
+29 
+27 
+ 13 
- 3 
*** 
+ 3 
- 2 
*** 
-17 
+ 4 
+15 
. 
- 1 
- 2 
0 
+ 3 
. 
0 
- 1 
LxG:* 
.28 
3 
Ziekf./ 
Freq. 
*** 
-21 
- 6 
+ 1 
+ 6 
+20 
+17 
+26 
-12 
·· 
- 8 
+ 5 
. 
- 2 
+ 5 
+ 1 
_ 
- 8 
+ 3 
0 
+ 4 
.19 
3 
Ziekf./ 
Infreq. 
• 
-33 
-15 
+ 18 
=15 
• 14 
+ 2 
-25 
- 8 
. 
- 3 
+ 3 
*** 
-12 
+ 4 
+34 
_ 
- 5 
- 4 
0 
+ 7 
.29 
3 
Niet-
ziekf. 
*** 
-51 
-30 
+ 9 
+13 
+30 
+32 
+ 8 
-12 
*** 
+12 
-12 
. 
-15 
• 2 
+ 3 
. 
• 8 
- 6 
- 4 
+ 2 
. 
+ 3 
- 7 
.32 
4 
«·* 
+27 
+18 
+ 7 
- 3 
-20 
-19 
-27 
-10 
··· + 11 
-10 
* 
- 3 
- 7 
+ 5 
. 
- 6 
0 
- 1 
+ 6 
-
0 
0 
.21 
5 
*** 
-82 
-13 
+21 
•28 
+32 
+35 
+27 
- 2 
** 
- 6 
+ 5 
*** 
+ 8 
+ 1 
- 9 
*** 
- 9 
+ 1 
- 7 
+14 
** 
+ 3 
- 8 
LxS:*** 
LxR:* 
RxC:* 
.44 
5 
Ziekf. 
*** 
-63 
-11 
+12 
+21 
+30 
•38 
•21 
- 3 
* 
- 5 
• 4 
. 
- 2 
+ 2 
+ 4 
**· 
-12 
+ 3 
- 9 
+14 
• 
+ 2 
- 9 
LxR:* 
.38 
5 
Niet-
ziekf. 
*** 
-103 
-40 
+25 
+35 
+38 
+38 
+34 
+ 3 
_ 
- 4 
+ 4 
_ 
0 
+ 4 
- 1 
_ 
- 6 
- 3 
- 3 
+11 
. 
0 
0 
LxC:* 
.52 
1. Kennis curatieve mogelijkheden tandarts 2 + = meer kennis 
2. Kennis preventieve mogelijkheden tandarts + = meer kennis 
3. Kennis kosten diverse behandelingen 1 (KKOSTEN) + = meer kennis 
4. Kennis kosten diverse behandelingen 2 (KZK0ST3) + = meer kennis 
5. Kennis saneringsbewijs + = meer kennis 
Onderdeel 
Variabele 
Subgroep 
Leeftijd 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
Geslacht 
Han 
Vrouw 
SES 
Laag 
Midden 
Hoog 
Regio 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
Controlebezoek 
Frequent 
Infrequent 
Interacties: 
Multiple R 
randartsbezoek: Kennis, Motivatie 
1 1 1 1 
Ziekf. Niet- Ziekf./ 
ziekf. Freq. 
*** *** ·*· *** 
-132 -57 -76 -55 
+ 5 - 7 - 8 - 7 
+47 +16 +20 +18 
+64 +24 +47 +26 
+54 +28 +35 +28 
+21 +21 + 9 +25 
+17 +22 + 9 +13 
-90 -39 -39 -22 
- 7 - 3 0 - 4 
• 6 +2 0 +3 
*** * 
+25 - 1 +8 +1 
- 3 +3 - 3 +8 
-23 - 1 - 1 - 7 
. . . . 
+ 2 +3 +5 +5 
- 5 - 3 - 4 - 6 
- 8 - 7 - 1 - 5 
+10 +6 0 +6 
·** *** 
+11 +6 +1 
-30 -20 - 1 SxL:" SxC:*** 
SxC:** 
LxR:** 
.39 .38 .39 .40 
1 
Ziekf./ 
Infreq. 
*** 
-70 
- 5 
+ 8 
+16 
+30 
+ 6 
+33 
-64 
- 1 
+ 1 
** 
- 6 
-13 
+30 
. 
- 6 
+ 9 
-12 
• 5 
LxG:* 
SxR:* 
.37 
2 
*** 
-18 
-18 
- 6 
• 7 
+11 
•12 
+19 
+37 
** 
- 6 
+ 5 
• 
+ 5 
+ 1 
- 6 
*** 
+ 11 
+ 5 
- 7 
- 9 
** 
+ 3 
- 8 
SxC:* 
.18 
3 
*** 
•13 
+13 
+15 
+11 
- 3 
-19 
-46 
-59 
* 
- 4 
+ 3 
. 
+ 2 
+ 2 
- 3 
* 
+ 6 
- 7 
+ 1 
+ 1 
*** 
- 9 
+26 
LxR:* 
.25 
4 
·** +18 
+ 5 
+ 4 
+ 7 
-13 
- 7 
-23 
-29 
·* 
+ 6 
- 5 
. 
+ 4 
+ 2 
- 5 
_ 
0 
- 2 
+ 1 
+ 1 
**· 
- 8 
+25 
SxC:* 
.20 
5 
*** 
- 4 
+13 
+ 9 
+ 9 
+ 1 
-10 
-19 
-38 
··* 
-20 
+18 
··· + 9 
+ 5 
-11 
. 
+ 5 
- 3 
0 
- 2 
*** 
-12 
+34 
.31 
1. Kennis ziekenfonds standaard-verstrekkingenpakket + = meer kennis 
2. Kennis noodzakelijke bezoekfrequentie + = meer kennis 
3. Motivatie tandartsbezoek (totaal) + = meer tegen-motieven 
4. Gemakkelijk bij de tandarts terecht kunnen + = minder gemakkelijk 
5. Angst/gespannenheid voor tandarts • = meer angstig 
Onderdeel Tandartsbezoek: 
Variabele 
Subgroep 
Leeftijd 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
Geslecht 
Han 
Vrouw 
SES 
Laag 
Hidden 
Hoog 
Regio 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
Controlebezoek 
Frequent 
Infrequent 
Interacties: 
Multiple R 
1 1 
Freq 
·· ·* 
- 8 - 4 
+11 +11 
+ 8 +4 
+ 2 - 5 
• 3 +4 
- 2 - 9 
- 7 - 4 
-26 - 8 
··· * 
- 7 - 4 
+ 6 +3 
** 
+ 6 +3 
- 1 - 1 
- 6 - 3 
- 1 - 1 
- 3 - 5 
- 2 0 
• 5 + 6 
*** 
-17 
•51 
LxC:*** 
GxC:** 
.31 .13 
Motivatie 
1 
Infreq. 
* 
-35 
+ 8 
+21 
+23 
- 3 
+16 
-11 
-49 
*» 
-15 
+17 
_ 
+15 
- 1 
-12 
- 2 
+ 2 
- 7 
+ 4 
.21 
2 
*· 0 
+ 8 
• 6 
+ 6 
- 3 
-10 
- 7 
-26 
- 3 
+ 3 
*** 
+10 
- 1 
-10 
+ 1 
- 1 
+ 1 
0 
*** 
-15 
+43 
SxC:* 
GxR:* 
.27 
3 
*** 
+22 
+ 6 
-23 
-21 
- 7 
• 6 
• 15 
•33 
* 
+ 4 
- 4 
. 
- 1 
- 4 
+ 3 
- 4 
+ 7 
0 
- 3 
* 
+ 2 
- 6 
LxC:* 
.19 
4 
*** 
+14 
•10 
• 4 
- 1 
0 
-14 
-32 
-25 
··· 
+ 7 
- 6 
. 
• 1 
• 1 
- 2 
+ 2 
- 3 
0 
+ 1 
*** 
- 5 
+15 
SxL:* 
.16 
5 
*** 
-39 
-21 
- 2 
+ 9 
+14 
+32 
+41 
+38 
*** 
- 7 
+ 6 
_ 
+ 2 
+ 1 
- 2 
- 4 
- 1 
• 8 
- 2 
**# 
+11 
-35 
LxC:*** 
.32 
5 
Freq. 
·*· 
-46 
-20 
+10 
+17 
+21 
+28 
+40 
+36 
·· 
- 5 
+ 4 
• 
+ 5 
- 1 
- 5 
- 2 
+ 1 
+ 7 
- 6 
.33 
5 
Infreq. 
·*· 
- 1 
-21 
-38 
-10 
- 4 
+32 
+40 
+36 
• 
-10 
+11 
. 
- 6 
• 3 
+ 4 
-13 
- 7 
+13 
+ 5 
.26 
1. Neiging bezoek uit te stellen vanwege engst • = sterkere neiging 
2. Frequenter bezoek indien behandeling pijnloos + = frequenter 
3. Nare ervaringen bij de tandarts + = meer 
4. Geloof in effectiviteit tandartsbezoek + = minder geloof 
5. Sociale druk tot tandartsbezoek + = minder druk 
Onderdeel Tandartsbezoek: 
Variabele 
Subgroep 
Leeftijd 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
Geslacht 
Han 
Vrouw 
SES 
Laag 
Hidden 
Hoog 
Reg i о 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
Controlebezoek 
Frequent 
Infrequent 
Interacties: 
Multiple R 
1 1 
Han/ 
Freq. 
*** *·· + 5 + 1 
+17 +20 
+ 9 -14 
• 2 - 9 
+ 1 +17 
-13 + 8 
-32 -23 
-44 -43 
+ 5 
- 4 
_ 
- 3 - 4 
0 0 
+ 3 + 5 
_ 
- 3 - 5 
0 +2 
+ 2 +3 
+ 1 0 
**· 
- 6 
+19 
LxC:** 
.18 .17 
Hotivatie 
1 
Han/ 
Infreq. 
·*· 
+12 
+35 
+46 
+11 
- 1 
-37 
-40 
-64 
_ 
+15 
-13 
- в 
_ 
+ 5 
- 6 
- 1 
+ 2 
.30 
1 
Vrouw/ 
Freq. 
·* 
+ 9 
+12 
+ 6 
+ 5 
-11 
-20 
-30 
-23 
_ 
- 6 
+ 3 
• 5 
. 
+ 1 
- 3 
0 
+ 2 
.15 
1 
Vrouw/ 
Infreq. 
. 
+ 2 
•15 
+30 
+ 9 
- 2 
- 4 
-50 
-37 
* 
-17 
- 1 
+18 
. 
-18 
+13 
+11 
- 6 
.26 
2 
*·* 
-17 
-15 
+ 2 
+ 3 
+14 
+20 
+ 4 
•10 
• 
- 5 
+ 4 
*·* 
-13 
+ 2 
+іг 
. 
- 2 
+ 3 
- 1 
0 
··· 
- 8 
+26 
LxS:* 
LxC:* 
.25 
2 
Ziekf. 
·· 
- 9 
- 9 
- 1 
• 2 
+ 3 
+15 
+25 
+13 
• 
- 3 
• 3 
*** 
- 3 
+ 3 
+ 6 
. 
+ 1 
+ 2 
- 1 
- 2 
*** 
- 4 
+16 
LxC:* 
.18 
2 
Niet-
ziekf. 
*** 
-33 
-17 
•23 
+11 
• 16 
•20 
+21 
+ 2 
• 
- 8 
+ 8 
. 
-12 
- 3 
+ 3 
. 
- 8 
+ 6 
- 4 
+ 6 
*** 
-13 
+30 
.26 
3 
-21 
- 6 
- 8 
- 6 
+13 
•14 
+33 
+31 
* 
- 5 
+ 4 
·· 
- 6 
- 6 
• 8 
*** 
-12 
- 4 
+ 5 
+10 
*** 
+ 8 
-24 
.24 
1. Gemakkelijk tiid kunnen vrijmaken voor tandartsbezoek . . . . • = minder gemakkelijk 
2. Aan kosten denken (als belenmering voor bezoek) + = minder 
3. Beoordeling optreden van de tandarts + = hogere waardering 
Onderdeel 
Variabele 
Subgroep 
Leeftijd 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
Geslacht 
Man 
Vrouw 
SES 
Laag 
Midden 
Hoog 
Regio 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
Controlebezoek 
Frequent 
Infrequent 
Interacties: 
Multiple R 
randartsbezoek: Motivatie 
1 1 1 
Ziekf. Niet-/ 
ziekf. 
** * 
+ 5 +17 +14 
+ 1 - 1 +2 
+ 3 +2 - 2 
- 5 - 2 -13 
0 - β +4 
+3 -10 + 7 
-11 - 8 -13 
- 9 -10 -13 
** *** 
- 6 - 9 - 3 
+ 5 + 7 +4 
** *** · 
- 6 - 6 -15 
0 + 7 - 6 
+6 +10 +5 
* # 
+ 7 - 4 + 7 
+ 2 +2 - 2 
- 1 +3 0 
- 7 0 - 4 
*** *** *** 
+27 +27 +27 
-90 -86 -59 
SxC:*** LxR:* 
LxC:* GxC:*** 
GxC:*** SxC:* 
.51 .53 .42 
1 1 
Ziekf./ Zie 
Freq. Inf 
n.v 
+17 
+14 
+11 
+12 
-19 
-16 
-27 
-22 
*** 
-25 
+29 
** 
-13 
+23 
+25 
_ 
- 7 
+ 7 
+ 8 
- 6 
LxG:* 
.33 
2 
kf./ 
req. 
.t. *** 
-27 
- 8 
- 3 
0 
• 14 
+19 
+18 
•34 
. 
- 3 
+ 3 
* 
- 6 
+ 3 
+ 5 
. 
- 1 
0 
• 2 
- 1 
·*· 
+13 
-37 
SxC:*** 
LxC:* 
.27 
2 
Ziekf. 
_ 
- 6 
- 6 
- 1 
+ 3 
+ 4 
- 1 
+13 
+25 
* 
- 6 
+ 5 
. 
- 3 
0 
+ 8 
. 
- 5 
- 4 
+ 5 
+ 4 
*** 
+13 
-42 
LxC:* 
SxC:** 
.25 
2 
Niet-
ziekf. 
*** 
-26 
- 9 
- 6 
- 7 
+ 13 
+21 
+ 5 
+27 
_ 
- 2 
+ 2 
* 
-16 
+ 2 
+ 3 
. 
+ 6 
- 1 
- 1 
- 3 
*·* + 10 
-22 
.23 
2 
Ziekf./ 
Freq. 
** 
-10 
-11 
+ 1 
+ 2 
+ 9 
+ 9 
+27 
+35 
. 
- 4 
+ 3 
. 
0 
- 7 
+ 6 
. 
- 4 
- 3 
+ 2 
+ 5 
.13 
1. Automatisme controlebezoek 
2. Automatisme klachtbezoek . 
• = meer automatisch 
+ = meer automatisch 
Onderdeel Tandartsbezoek: Pronpts 
Variabele 
Subgroep 
Leeftijd 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
Geslacht 
Man 
Vrouw 
SES 
Laag 
Hidden 
Hoog 
Regio 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
Controlebezoek 
Frequent 
Infrequent 
Interacties: 
Multiple R 
1 
··· 
+23 
0 
-20 
-14 
0 
0 
+ 8 
+ 4 
. 
+ 3 
- 3 
··* 
-22 
+ 4 
+20 
*** 
-13 
+ 13 
+ 3 
- 3 
* 
+ 2 
- 7 
LxS:* 
SxC:* 
SxR:* 
.25 
1 
Ziekf. 
** 
+20 
+ 4 
-11 
- 8 
- 8 
- 6 
+ 4 
• 7 
-
+ 3 
- 2 
** 
- 6 
+10 
+ 7 
. 
- 7 
+ 7 
+ 3 
- 3 
. 
+ 1 
- 3 
.15 
1 
Niet-
ziekf. 
* 
+18 
+17 
-16 
-15 
- 2 
- 4 
+ 4 
-11 
. 
+ 1 
- 1 
_ 
- 9 
- β 
+ 4 
*** 
-23 
+20 
- 2 
• 2 
*** 
• 9 
-21 
.25 
2 
* · * 0 
0 
+13 
+ 6 
- 4 
- 8 
-37 
-17 
* 
- 4 
+ 3 
. 
0 
0 
0 
. 
- 3 
• 4 
- 5 
+ 3 
*** 
•25 
-80 
SxC:** 
SxG:* 
LxC:*** 
GxC:* 
RxC:* 
.48 
2 2 2 
Ziekf. Miet- Ziekf./ 
ziekf. Freq. 
*** n.v 
0 
+ 1 
+ 8 
+ 5 
- 6 
- 5 
-19 
-16 
*** 
- 6 
+ 5 
_ 
- 2 
+ 1 
+ 3 
. 
- 1 
+ 4 
- 2 
- 2 
*** 
+26 
-83 
LxS:** 
LxC:*** 
GxC:«** 
SxC:*** 
RxC:** 
.61 
.t ** 
+20 
+21 
+13 
+ 9 
-16 
-22 
-39 
-25 
·** 
-19 
•21 
*** 
-11 
+11 
•29 
. 
+ 1 
• 3 
+14 
-12 
LxG:* 
.36 
2 
Ziekf./ 
Infreq. 
n.v.t. 
1. Oproep controlebezoek door tandarts + = krijgt oproep 
2. Bezit saneringskaart + = bezit saner ingskaart 
Onderdeel Tandartsbezoek: 
Variabele 
Subgroep 
Leeftijd 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
Geslecht 
Man 
Vrouw 
SES 
Laag 
Midden 
Hoog 
Regio 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
Controlebezoek 
Frequent 
Infrequent 
Interacties: 
Multiple R 
1 
*** 
+ 2 
+ 4 
+16 
+ 6 
- 7 
-10 
-15 
-34 
*** 
- 7 
+ 6 
_ 
- 1 
- 3 
• 3 
** 
+ 9 
• 2 
-11 
0 
- 1 
+ 2 
.16 
2 
• 
+ 5 
- 6 
+ 1 
+ 5 
+ 6 
-10 
0 
-18 
*** 
- 8 
+ 7 
. 
+ 3 
0 
- 3 
*** 
+ 7 
+ 1 
-22 
+12 
- 2 
+ 5 
SxC: 
.16 
Prompts, bu 
3 
* · * + 6 
+12 
+11 
+ 3 
-11 
-15 
•-Il 
- 2 
+ 1 
. 
- 1 
- 4 
• 2 
* 
+10 
- 3 
- 5 
- 2 
+ 2 
- 6 
* SxL:* 
GxR:* 
.14 
tenmodel-vragen 
4 4 
Freq. 
**· + 4 - 2 
+12 0 
+10 - 1 
+ 3 +1 
- 4 - 2 
-15 + 3 
-21 + 2 
-24 + 8 
** 
- 6 +1 
+ 5 0 
* 
- 2 + 4 
+ 2 - 1 
• 1 - 4 
* 
- 3 - 5 
+ 5 0 
+ 5 + 4 
- 6 +1 
*** 
+18 
-52 
SxL:* 
SxC:*** 
LxC:*** 
GxC:*** 
.36 .09 
4 
Infreq. 
**· +21 
+54 
+49 
+12 
- 9 
-51 
-58 
-54 
*** 
-20 
+25 
** 
-21 
+10 
• 16 
. 
+ 1 
+13 
+ 8 
-16 
.32 
5 
*** 
- 5 
- 8 
-14 
- 3 
+ 6 
+25 
•16 
+ 9 
+ 2 
- 2 
. 
• 3 
- 4 
- 1 
*** 
+ 3 
+ 8 
-14 
• 2 
*** 
+ 9 
-30 
SxR:* 
SxC:** 
.21 
5 
Freq. 
** 
- 5 
- 9 
- 8 
0 
+ 7 
•20 
• 16 
- 1 
+ 1 
- 1 
* 
+ 6 
- 4 
- 4 
*** 
+ 8 
+ 5 
-13 
- 1 
SxG:* 
.14 
5 
Infreq. 
** 
- 7 
- 3 
-40 
- 9 
+ 3 
+37 
+13 
+27 
+ 5 
- 6 
_ 
-11 
- 5 
+11 
·· 
-19 
+24 
-18 
+ 7 
SxR:* 
.25 
6 
* 
+20 
+ 1 
-13 
-14 
-16 
+20 
+25 
+ 6 
** 
-13 
+ 11 
**· 
-20 
-11 
+24 
_ 
+ 2 
+ 9 
+ 4 
-13 
*· 
+ 8 
-18 
.31 
1. Aantal klachtsoorten + 
2. Aantal continue klachten + 
3. Aantal incidentele klachten • 
4. Eigen inschatting noodzakelijke bezoekfrequentie + 
5. Duur inschrijving bij huidge tandarts + 
6. Voor deze tandarts (indien ί 5 jaar) elders ingeschreven . + 
meer 
meer klachten 
meer klachten 
hogere frequentie 
langer ingeschreven 
niet ingeschreven 
Onderdeel Algemene 
Variabele 
Subgroep 
Leeftijd 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
Geslacht 
Man 
Vrouw 
SES 
Laag 
Midden 
Hoog 
Regio 
Noord 
Oost 
Uest 
Zuid 
Controlebezoek 
Frequent 
Infrequent 
Interacties: 
Multiple R 
1 
determinanten: Kennis 
2 3 4 5 6 7 8 
**# 
- 2 
+ 6 
+12 
• 3 
+ 1 
-14 
-15 
-17 
- 2 
+ 2 
·** 
-18 
0 
+18 
·* 
- 7 
- 6 
+ 7 
+ 6 
*** 
+ 4 
-11 
*** *** * 
- 7 - 5 - 8 
+12 +9 - 8 
+ 9 +15 +7 
+ 10 +4 +2 
+ 5 - 1 +9 
-17 -11 + 5 
-22 -11 0 
-22 -29 - 7 
*** *** 
- 2 - 7 +7 
+ 2 +6 - 7 
*** *** *** 
-14 -13 -20 
+ 1 +3 +2 
+14 +11 +19 
* 
- 5 - 6 +3 
0 - 4 - 3 
+ 4 +7 +2 
0 +4 - 2 
* * * 
+ 1 +2 +2 
- 4 - 7 - 6 
*** 
- 3 
• 17 
+ 11 
- 7 
0 
- 9 
-11 
-17 
0 
0 
*** 
-13 
- 4 
+15 
. 
- 5 
- 2 
+ 4 
+ 2 
* · * 
+ 4 
-12 
*** 
+24 
+12 
- 8 
- 4 
-22 
-15 
+ 1 
+ 3 
- 2 
+ 2 
_ 
0 
+ 4 
- 1 
. 
+ 4 
+ 2 
- 1 
- 5 
** 
- 3 
+ 9 
*** 
-30 
+ 3 
+22 
+12 
+ 7 
- 2 
- 9 
- 6 
** 
- 5 
+ 5 
*** 
-13 
- 5 
+15 
·* 
- 5 
- 8 
+ 7 
+ 6 
• 
+ 2 
- 5 
* 
- 9 
- 3 
- 3 
- 4 
+ 5 
+ 7 
+ 16 
+17 
+ 3 
- 2 
. 
- 4 
+ 3 
+ 3 
** 
- 9 
- 2 
+ 9 
+ 2 
+ 1 
- 3 
.21 .18 .18 .21 .17 .16 .23 .12 
1. Kennis algemene determinanten (totaal) + = meer kennis 
2. Kennis belangrijkste gebitsaandoeningen + = meer kennis 
3. Kennis tandvleesaandoeningen + = meer kennis 
4. Kennis invloed factor constitutie op gebitsconditie + = meer kennis 
5. Kennis lange termijn consequenties slechte gebitsverzorging . . + = meer kennis 
6. Kennis voordelen compleet kunstgebit + = meer kennis 
7. Kennis nadelen compleet kunstgebit + = meer kennis 
8. Kennis voltalligheid normaal gebit + = meer kennis 
Onderdeel Algemene 
Variabele 
Subgroep 
Leeft i d 
15- 9 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
Geslacht 
Man 
Vrouw 
SES 
Laag 
Midden 
Hoog 
Regio 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
Controlebezoek 
Frequent 
Infrequent 
Interacties: 
Multiple R 
1 
determinanten: Motivatie 
1 1 2 3 4 5 6 7 
Freq. Infreq. 
*** 
+ 1 
+ 3 
+ 18 
+ 1 
+ 5 
-18 
-27 
-18 
*** 
-21 
+18 
* 
- 6 
0 
+ 6 
. 
- 3 
- 2 
0 
+ 4 
*** 
LxC:* 
LxS:* 
SxC:*** 
.26 
* *** *** 
- 3 +22 +24 
+ 2 +5 +2 
+15 +26 -13 
- 1 +10 - 5 
+ 3 +10 -10 
-14 -28 -16 
-14 -48 +14 
- 8 -26 - 1 
*** *** *** 
-23 -15 +16 
+18 +18 -14 
*** 
0 -21 - 3 
0 +2 +2 
0 +19 +2 
*** 
- 3 - 2 +10 
- 1 - 3 +3 
- 2 +7 0 
+7 - 2 -11 
0 
- 1 
GxR:* 
.23 .31 .22 
*·· 
-22 
+ 2 
+12 
+ 5 
+ 8 
+ 9 
-15 
+ 6 
*·* 
-13 
+12 
. 
- 2 
0 
+ 2 
*** 
-12 
- 2 
- 2 
+ 15 
0 
- 1 
.20 
*** 
- 9 
+ 9 
+13 
+ 4 
0 
- 3 
-18 
-16 
** 
- 5 
+ 5 
m 
- 2 
+ 6 
- 1 
** 
- 9 
- 2 
0 
+10 
+ 1 
- 2 
.13 
*** 
-43 
- 8 
+10 
+ 5 
+13 
+11 
+24 
+14 
*** 
-10 
+ 9 
*·* +11 
0 
-10 
_ 
+ 8 
0 
- 7 
- 1 
*** 
- 7 
+19 
.28 
*** 
-19 
+ 8 
+23 
+ 1 
+10 
- 5 
-13 
-31 
*** 
-12 
+11 
. 
+ 1 
+ 1 
- 1 
. 
+ 2 
+ 5 
- 4 
- 3 
* 
- 2 
+ 7 
.20 
• 
- 8 
- 3 
+ 9 
+ 8 
+ 4 
0 
- 6 
-16 
··* 
- 9 
+ 8 
* 
- 3 
- 4 
+ 5 
• 
+ 2 
+ 1 
- 9 
+ 5 
- 1 
+ 2 
.13 
1. Motivatie algemene determinanten + = meer gemotiveerd 
2. Bezorgdheid voor toekomst gebit + = minder bezorgd 
3. Algemene bezorgdheid voor gebitsgezondheid + = meer bezorgd 
4. Bezorgdheid t.a.v. canes/verlies van tand/kies + = meer bezorgd 
5. Gepercipieerde vatbaarheid voor gebitsaandoeningen + = meer vatbaar 
6. Gepercipieerde vatbaarheid voor caries + = meer vatbaar 
7. Gepercipieerde vatbaarheid voor tandvleesaandoeningen + = meer vatbaar 
Onderdeel Algemene 
Variabele 
Subgroep 
Leeftijd 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
Geslacht 
Man 
Vrouw 
SES 
Laag 
Midden 
Hoog 
Regio 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
Controlebezoek 
Frequent 
Infrequent 
Interacties: 
Multiple R 
1 
. 
- 3 
- 7 
+ 9 
- 1 
+ 5 
- 4 
- 3 
• 5 
·** 
-20 
+ 18 
* 
- 5 
- 1 
+ 6 
*** 
-13 
- 7 
+ 8 
+11 
*** 
• 7 
-19 
SxC:** 
.26 
determinanten: Motivatie 
1 1 2 
Freq. Infreq. 
* 
- 8 +22 - 5 
-10 +1 - 3 
+ 8 +14 +1 
0 - 2 0 
+ 8 0 + 3 
- 1 -15 +1 
+ 7 -21 + 5 
+16 - 6 + 7 
*** *** ·*· 
-21 -19 - 9 
+16 +23 + 8 
*** 
0 -18 + 2 
- 2 + 4 - 1 
+1 +16 - 2 
*** * *** 
-15 - 6 - 2 
- 6 -12 -12 
+11 0 +1 
+10 +13 +12 
. 
• 1 
- 4 
SxR:** 
.24 .27 .13 
2 
Laag 
. 
- 5 
- 4 
+ 4 
- 4 
- 4 
+ 3 
+15 
+34 
* 
- 6 
+ 5 
* 
+ 5 
-10 
- 9 
+12 
• 
+ 4 
-11 
.15 
2 
Midden 
. 
-15 
• 3 
- 1 
- 6 
20 
- 9 
+10 
- 1 
** 
-16 
+13 
** 
- 2 
-27 
+16 
+ 9 
. 
- 1 
• 3 
.24 
2 
Hoog 
_ 
0 
- 8 
0 
+ 7 
+ 1 
+ 4 
- 4 
-14 
** 
-10 
+ 9 
*** 
-12 
- 7 
+ 2 
+14 
. 
0 
- 1 
.14 
3 
» 
- 3 
- 2 
+ 7 
0 
+ 1 
+ 3 
-12 
+ 2 
** 
- 5 
+ 5 
*** 
- 9 
+ 4 
+ 8 
. 
- 5 
- 2 
+ 5 
+ 2 
**# 
+ 7 
-19 
SxC:*** 
.16 
3 
Freq. 
. 
- 6 
- 5 
+ 9 
+ 3 
- 4 
+ 8 
+ 1 
+ 2 
*· 
- 7 
+ 5 
. 
- 3 
+ 3 
• 2 
. 
- 4 
- 2 
+ 7 
0 
.11 
3 
Infreq. 
* 
+ 8 
• 8 
+ 4 
- 5 
+17 
-11 
-34 
+ 4 
. 
- 2 
• 3 
*·* 25 
+ 7 
+22 
. 
- 8 
- 1 
+ 1 
+ 6 
.22 
1. Gepercipieerde ernst gebitsaandoeningen + = meer ernstig 
2. Gepercipieerde ernst caries • = meer ernstig 
3. Gepercipieerde ernst verlies tand/kies + = meer ernstig 
Onderdeel Algemene 
Variabele 
Subgroep 
Leeftijd 
15-9 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
Geslacht 
Man 
Vrouw 
SES 
Laag 
Midden 
Hoog 
Regio 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
Controlebezoek 
Frequent 
Infrequent 
Interacties: 
Multiple R 
1 
* 
- 7 
- 7 
+ 7 
- 2 
+ 5 
- 9 
+14 
+11 
*** 
- 7 
+ 6 
_ 
- 2 
- 1 
• 3 
*** 
-13 
+ 1 
+ 2 
+ 8 
_ 
+ 1 
- 3 
.13 
determinanten: Motivatie 
2 2 2 
Man Vrouw 
** 
+ 2 +17 -13 
- 5 - 7 - 4 
+ 7 + 8 + 5 
+ 1 + 4 - 1 
0 - 7 + 5 
0 -10 +10 
-13 -26 0 
0 - 9 +12 
*** 
-21 
• 18 
#* * * 
- 7 - 5 - 8 
- 2 - 6 +1 
+ 7 + 8 + 7 
*** *** 
- 8 -15 - 2 
- 8 - 8 - 8 
+10 +13 + 7 
+ 6 + 9 + 4 
*** *# ** 
+ 5 + 6 + 4 
-14 -13 -14 
SxR:* SxR:** 
LxG:** 
.24 .19 .14 
3 
»** 
-36 
+ 1 
• 9 
0 
+10 
+ 9 
•21 
- 4 
. 
- 2 
• 2 
*** 
•14 
+ 3 
-15 
·** +14 
• 5 
-10 
- 9 
··* 
- 6 
+15 
.25 
4 
*** 
-48 
-16 
- 2 
- 1 
+12 
•24 
•51 
•40 
_ 
• 1 
- 1 
*** 
+14 
+ 4 
-16 
··* 
• 14 
- 2 
- 9 
- 1 
··* 
- 9 
•22 
.35 
5 
*** 
+33 
+14 
+12 
+ 1 
-12 
-39 
-44 
-43 
. 
- 2 
+ 1 
_ 
- 4 
+ 2 
+ 3 
_ 
• 3 
+ 3 
- 1 
- 4 
• 
+ 3 
- 7 
SxL:* 
SxC:* 
RxC:* 
.27 
6 
*** 
+19 
•10 
• 3 
- 2 
- 6 
-13 
-37 
-18 
*** 
-11 
+10 
• 
- 6 
- 1 
+ 6 
_ 
- 4 
- 4 
+ 6 
+ 3 
* · * 
+ 9 
-24 
SxC:*** 
LxC:** 
.25 
6 
Freq. 
*· +12 
+ 5 
+ 2 
- 2 
- 9 
-11 
-25 
- 2 
·** 
-12 
+ 9 
. 
+ 1 
- 3 
0 
-
- 1 
- 3 
+ 1 
+ 4 
.16 
6 
Infreq. 
*** 
+47 
•26 
+ 6 
+ 1 
+ 3 
-18 
-58 
-32 
*· 
- 9 
• 12 
*** 
-24 
+ 4 
+22 
* 
-12 
- 8 
+22 
0 
.33 
1. Gepercipieerde ernst tandvleesaandoeningen + 
2. Gepercipieerde ernst t.a.v. krijgen coirpleet kunstgebit . . . . + 
3. Verwachting ooit compleet kunstgebit te zullen krijgen + 
4. Termijn waarop compleet kunstgebit verwacht wordt + 
5. Geloof in effectiviteit gebitsbewust gedrag + 
6. Belang van gebitsbehoud + 
meer ernstig 
meer ernstig 
wel verwachting 
kortere termi in 
sterker geloof 
meer belang 
Ν) 
Onderdeel Algemene 
Variabele 
Subgroep 
Leeftijd 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
Geslacht 
Man 
Vrouw 
SES 
Laag 
Midden 
Hoog 
Reg i o 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
Controlebezoek 
Frequent 
Infrequent 
Interacties: 
Multiple R 
1 
* 
+ 9 
+ 8 
+ 4 
- 7 
- 7 
0 
-14 
- 9 
*** 
-14 
+12 
. 
- 3 
+ 2 
+ 2 
_ 
0 
- 2 
- 3 
+ 5 
*** 
+ 7 
-19 
LxC:* 
GxR:** 
SxC:*** 
.20 
determinanten: Motieven, Pronpts 
1 1 2 3 
Freq. Infreq 
** ·** *** + 4 +36 +24 -23 
+ 8 +8 +3 - 7 
+ 2 +9 +1 0 
- 4 -14 - 1 - 1 
- 9 0 - 4 +14 
- 2 +2 -16 +16 
- 1 -35 -30 + 3 
- 5 -12 -10 +30 
··· * ** 
-16 - 8 - 6 - 2 
• 13 +9 +5 +2 
·*· ** ·** +4 -18 - 5 -31 
0 +9 - 3 - 2 
- 4 +14 +6 +31 
** *** 
- 2 +7 - 4 -13 
+1 -12 - 7 - 6 
- 6 +7 +5 +22 
+ 7 - 1 +7 - 3 
*** *** 
+ 5 +8 
-15 -23 
GxR:* LxC:* GxC:** 
SxC:* 
.17 .24 .20 .38 
3 
Freq. 
*·· 
-26 
- 4 
+ 3 
+ 2 
+14 
+15 
+10 
•31 
. 
+ 1 
- 1 
*** 
-25 
0 
+25 
*** 
-11 
- 6 
+21 
- 3 
.33 
3 
Infreq. 
* 
-12 
-19 
- 4 
- 2 
+15 
+11 
-14 
+33 
** 
-10 
+13 
*** 
-49 
- 8 
+48 
*· 
-18 
- 4 
+26 
- 4 
.47 
4 
*** 
-10 
-10 
- 6 
- 2 
+ 6 
•19 
• 16 
+19 
. 
+ 2 
- 1 
* 
+ 3 
0 
- 3 
·· 
- 2 
+ 4 
+ 4 
- 5 
. 
- 1 
• 2 
.19 
1. Belang gebitsesthetiek + = meer belang 
2. Belang behoud eigen natuurlijk gebit + = meer belang 
3. Financiële offerbereidheid + = hoger bedrag 
4. Waarneming informatie over gebitszaken uit media + = minder waarneming 
BULAGE D OVERZICHT DICHO- EN TRICIIOTOMISERINGEN VAN GROOT-
HEDEN OPGENOMEN IN DE CORRESPONDENTIEANALYSES VAN 
HOOFDSTUKKEN 4 EN 5 
Gedrag mondhygiëne 
MH-
МНо 
МН+ 
(range 0 <--> +4) 
Weinig tandenpoetsen: 0 t/m 1 keer per dag 
matig tandenpoetsen: 2 keer per dag 
veel tandenpoetsen: 3 t/m 4 keer per dag 
Kennis mondhygiëne totaal 
KMH-
KMHo 
KMH+ 
(range 0 <--> +7) 
geen kennis : score 0 t/m 3 
matig kennis: score 4 
veel kennis : score 5 t/m 7 
Motivatie tegen poetsen 
MMH-
MMHo 
MMH+ 
(range 0 <--> +16) 
geen tegen motivatie: score 0 
matige tegen motivatie: score 1 
veel tegen motivatie: score 2 t/m 16 
Gewoontcgebondenheid poetsen (range 0 <--> +6) 
GMH- : weinig gewoontcgebondenheid: score 0 t/m 4 
GMH+ : veel gewoontcgebondenheid: score 5 t/m 6 
Aanwezigheid mondhygiënemiddelen als prompt (range 0 <-
PMH- : geen prompts: score 0 
PMH+ : wel prompts: score 1 l/m 7 
> +7) 
Waargenomen aandacht anderen gebitsverzorging (range +1 <--> +5) 
An- : zelden/nooit waargenomen: score 4 t/m 5 
Ano : soms waargenomen: score 3 
An+ : vaak/altijd waargenomen: score 1 t/m 2 
Gedrag voeding 
V-
Vo 
V+ 
(range 0 <--> +33) 
weinig suikermomenten: minder dan 6 momenten 
matig suikermomenten: 6 t/m 11 momenten 
veel suikermomenten·, meer dan 11 momenten 
Kennis voeding totaal 
KV-
KVo 
KV+ 
(range -4 <--> +6) 
weinig kennis: score -4 t/m 2 
matige kennis: score 3 t/m 4 
veel kennis: score 5 t/m 6 
Behoefte aan zoetigheid (range 0 <--> +10) 
MV- : weinig zoetbehoefte: score 9 t/m 10 
MV+ : veel zoetbehoefte: score 0 t/m 8 
Gewoontegebondenheid eten zoetigheid (bewustheid) (range 0 <--> +100) 
GV- : niet bewust; wel gewoonte: score 0 
GV+ : wel bewust; geen gewoonte: score 100 
Aanwezigheid zoete producten als prompt (range 0 <--> +14) 
PV- : weinig prompts: score 0 t/m 5 
PV+ : veel prompts: score 6 t/m 14 
Gedrag tandartsbezoek (range 0 <--> +5) 
T-
To 
T+ 
weinig controlebezoek: minder dan 1 keer (2 j 
matig controlebezoek: 2 keer (2 jaar) 
veel controlebezoek: 3 keer of vaker (2 jaar) 
Kennis tandartsbezoek totaal (range -8 <--> +11) 
KT-
KTo 
KT+ 
weinig kennis: score -8 t/m -2 
matige kennis: score -1 t/m 1 
veel kennis: score 2 t/m 11 
Motivatie tegen tandartsbezoek (range 0 <--> +6) 
MT-
MTo 
MT+ 
geen tegen-motivatie: score 0 
matige tegen-motivatie: score 1 t/m 2 
veel tegen-motivatie: score 3 t/m 6 
Gewoontegebondenheid tandartsbezoek (automatisme) (range 0 <--> +100) 
GT- : geen gewoontegebondenheid: score 0 
GT+ : wel gewoontegebondenheid: score 100 
Aantal incidenten (geselecteerde) klachten (range 0 <--> +40) 
Kl-
Klo 
K1+ 
geen klachten: score 0 
matig aantal klachten: score 1 t/m 2 
veel klachten: score 3 t/m 40 
Sociale druk tot tandartsbezoek (range +1 <--> +4) 
Sd- : geen druk: score 3 t/m 4 
Sd+ : wel druk: score 1 t/m 2 
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Bijlage I) 
Kennis algemene determinanten totaal (range +1 <--> +7) 
KAD-
KADo 
KAD+ 
weinig kennis: score 1 t/m 3 
matige kennis: score 4 
veel kennis: score 5 t/m 7 
Motivatie algemene determinanten (range -8 <--> +7) 
MAD-
MADo 
MAD+ 
weinig motivatie: score -8 t/m -2 
matige motivatie: score -1 t/m 1 
veel motivatie: score 2 t/m 7 
Structurele kenmerken: 
Geslacht 
M 
V 
man 
vrouw 
Sociaal-economische status (SES) 
Leeftijd 
Regio 
L 
M 
H 
I 
II 
III 
IV 
Ν 
О 
w 
ζ 
laag 
midden 
hoog 
15 - 19 jaar 
20 - 34 jaar 
35 - 54 jaar 
55 - 74 jaar 
Noord 
Oost 
West 
Zuid 
Ged rags type 
DEF 
MAT 
INC 
ОРТ 
deficiënt zelfzorggedrag 
matig zelfzorggedrag 
incongruent zclfzorggedrag (deficiënt mondhygiëne- en 
voedingsgedrag in combinatie met frequent controlebe-
zoek) 
optimaal zelfzorggedrag 
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BIJLAGE E RESULTATEN VARIANTIEANALYSES OP GROOTHEDEN 
BEHOREND ВЦ HOOFDSTUK 5 
Toelichting 
- Voor alle variabelen geldt dat de variamieanalyscs zijn uitgevoerd op standaard­
deviatiescores. 
- In de tabellen zijn de effecten voor het gemak vermenigvuldigd met 100. Een effect 
van + 30 is dus eigenlijk een effect van + .30. 
- De significantieniveaus zijn aangegeven met sterren: 
* : ρ < .05 
** : ρ < .01 
*** : ρ < .001 
- Alleen bij interacties (van gedragstype met een andere variabele) met ρ < 0.01 (twee 
sterren in de tabellen) zijn er uitsplitsingen gemaakt naar subgroepen, teneinde 
irrelevante of vals significante interacties te ondervangen. 
- De variabelen zijn geordend naar de blokken mondhygiëne, voeding, tandartsbczoek en 
algemene determinanten. 
- Voor enkele variabelen was varianticanalyse niet geschikt. Daarvoor is hiërarchische 
loglineaire analyse toegepast. De resultaten daarvan zijn te vinden in Bijlage F. 
Gebruikte coderingen in de tabellen 
Τ = gedragstype 
G = geslacht 
S = sociaal-economische status 
L = leeftijd 
V = verzekeringsvorm 
n.b. = niet berekend (vanwege voorkomen lege cellen) 
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Onderdeel Mondhygiene: Gedrag 
Variabele 
Subgroep 
Type gedrag (T) 
Deficient 
Optimaal 
Geslacht (G) 
Han 
Vrouw 
SES (S) 
Laag 
Midden 
Hoog 
Leeftijd (L) 
15-19 
20-34 
35-54 
55-74 
Verzekering (V) 
Ziekenfonds 
Overig 
Interacties: 
Multiple R 
1 2 
en Kennis 
3 4 5 6 7 
*** *** 
-23 -30 
+21 +27 
+ 2 - 5 
- 1 +4 
*** 
- 4 -24 
- 4 + 5 
+ 5 +18 
** *** 
-16 -11 
-14 +11 
+23 + 4 
+11 -42 
** 
- 5 -10 
+ 6 +13 
LxV:* LxV:** 
.30 .45 
*** 
-19 
+17 
- 2 
+ 1 
** 
-20 
+ 5 
+15 
** 
+ 5 
+ 6 
+ 5 
-36 
- 2 
+ 2 
.30 
*** 
-26 
+24 
* 
-11 
+ 9 
* 
-14 
0 
+12 
*** 
+ 18 
+ 13 
-11 
-34 
- 7 
+ 9 
GxL:* 
.41 
* 
-13 
+11 
- 9 
+ 7 
- 3 
-13 
+ 8 
** 
-41 
- 2 
+ 6 
+24 
- 1 
+ 2 
.26 
- 6 
+ 5 
0 
0 
** 
-19 
• 2 
+15 
* 
+ 3 
+ 2 
+11 
-29 
- 1 
+ 2 
SxL:* 
LxV:** 
.21 
**· 
-17 
+16 
- 2 
• 2 
*** 
-24 
+ 2 
+19 
·*· 
-28 
+16 
0 
-38 
*· 
-10 
+13 
.39 
1. Gebruik andere mondhygi enemiddel en (exclusief tandfloss) . . . . + = meer gebruik 
2. Kennis mondhygiëne totaal + = meer kennis 
3. Kennis werking fluoride + = meer kennis 
4. Kennis tandptaque + = meer kennis 
5. Kennis tandsteen + = meer kennis 
6. Kennis redenen tandenpoetsen • = meer kennis 
7. Kennis mondhyg i enem i doelen + = meer kennis 
Is) 
o 
Ui 
Onderdeel Mondhygiëne: Motivatie, Gewoonte en 
Variabele 
Subgroep 
Type gedrag (T) 
Deficiënt 
Optimaal 
Geslacht (G) 
Man 
Vrouw 
SES (S) 
Laag 
Midden 
Hoog 
Leeftijd (L) 
15-19 
20-34 
35-54 
55-74 
Verzekering (V) 
Ziekenfonds 
Overig 
Interacties: 
Multiple R 
1 2 3 4 
Prompts 
5 6 
*· ·· *** 
-10 +17 -15 -25 
+ 8 -14 +12 +21 
+ 1 + 6 - 3 - 5 
- 1 - 5 +2 +4 
* 
-15 -14 - 1 -11 
+18 +13 + 5 +10 
+ 4 +6 - 1 +5 
*** ** 
+ 4 +56 -31 -26 
+5 +12 - 8 - 1 
- 9 -13 +8 +7 
- 4 -49 +32 + 7 
- 4 + 6 - 3 - 3 
+ 5 - 7 + 4 + 4 
SxV:* 
.18 .32 .22 .31 
*** 
-35 
+32 
0 
0 
- 2 
+ 6 
- 1 
- Î 
- 1 
+ 8 
-13 
- 3 
+ 4 
.34 
··· 
+18 
-17 
+ 7 
- 6 
+ 7 
+ 8 
- 9 
+19 
- 1 
- 6 
+ 1 
0 
0 
TxL:* 
GxL:** 
.25 
1. Motivatie vóór tandenpoetsen + = meer motieven vóór 
2. Motivatie tegen tandenpoetsen + = meer motieven tegen 
3. Motivatie tandenpoetsen (combinatiescore) + = meer gemotiveerd vóór 
4. Gewoontegebondenheid tandenpoetsen + = meer gewoontegebonden 
5. Waargenomen mondhygiéneprompts + = meer prompts 
6. Waargenomen voorbeeldgedrag gebitsverzorging + = minder voorbeeldgedrag 
Onderdeel Voeding: 
Variabele 
Subgroep 
Type 9 ? ^ Γ ? 9 ^ ( Τ ) 
Deficient 
Optimaal 
Geslacht (G) 
Han 
Vrouw 
SES (S) 
Laag 
Midden 
Hoog 
Leeftijd (L) 
15-19 
20-34 
35-54 
55-74 
Verzekering (V) 
Ziekenfonds 
Overig 
Interacties: 
Multiple R 
1 
Gedrag, 
2 
(tennis. Motivatie, 
3 4 
Gewoonte en 
5 
Prompts 
6 7 8 9 
*** 
-18 
•16 
- 4 
+ 4 
- 2 
• 5 
- 1 
• 
- 1 
+ 7 
- 6 
• 8 
TxG:* 
.26 
- 3 
• 3 
- 8 
+ 6 
+ 3 
-15 
• 4 
+21 
0 
+ 3 
-19 
- 3 
+ 3 
.15 
··· *** 
-16 -28 
+14 +25 
- 4 +4 
+ 4 - 3 
** 
-20 -13 
+ 8 +2 
+13 +10 
*** 
-22 -43 
+ 4 - 6 
- 5 +19 
+11 +12 
- 5 + ï 
+ 6 - 2 
GxL:* 
.31 .36 
·* 
-14 
• 13 
+ 2 
- 2 
+ 4 
- 1 
- 4 
·* 
-37 
+ 3 
• 17 
-21 
+ 3 
- 4 
GxL:** 
.22 
** 
-12 
+11 
- 4 
+ 4 
-12 
• 5 
+ 8 
** 
-32 
- 4 
+17 
+ 1 
+ 2 
- 3 
TxV:* 
.25 
·* 
+17 
-16 
+ 6 
- 5 
+ 3 
- 6 
- 1 
+ 7 
+ 6 
- 1 
-26 
- 1 
+ 2 
.22 
* 
-12 
+11 
- 7 
+ 6 
- І 
0 
+ 1 
+15 
+ 4 
- 4 
-17 
- 4 
+ 5 
.19 
** 
+16 
-14 
+ 4 
- 3 
* 
-15 
+19 
+ 5 
·· 
+19 
• 9 
+ 6 
-33 
- 3 
+ 4 
SxV:* 
.22 
1. Zoetvermijding omwille van gebit + = meer vermijding 
2. Vermijding snoep/koek¡es e.d. omwille van gebit + = meer vermijding 
3. Kermis voeding (totaal) + = meer kennis 
4. Behoefte aan zoetigheid + = minder zoetbehoefte 
5. Smaakvoorkeur + = meer voorkeur voor zoet 
6. Kosten als barrière voor snoepgedrag + = Hgere barrière 
7. Geloof in effectiviteit van suikervermijding + = minder geloof 
8. Gewoontegebondenheid zoetgebruik + = meer gewoontegebonden 
9. Waargenomen zoete producten als prompts + = meer prompts 
о 
00 
Onderdeel Tandartsbezoek: 
Variabele 
Sjbgroep 
Type gedrag (T) 
Deficient 
Optimaal 
Geslacht (G) 
Man 
Vrouw 
SES (S) 
Laag 
Midden 
Hoog 
Leeftijd (L) 
15-19 
20-34 
35-54 
55-74 
Verzekering (V) 
Ziekenfonds 
Over i g 
Interacties: 
Multiple R 
1 1 
Man 
+ 1 - 7 
- 1 +19 
- 4 
+ 3 
β 
- 2 - 5 
- 2 +6 
• 3 +3 
*** * 
-13 -16 
-13 -16 
+ 8 +10 
+40 +42 
- 2 - Γ 
+ 2 + 1 
TxG:** 
.19 .25 
Gedrag en Kennis 
1 2 
Vrouw 
* *** 
+20 -33 
- 8 +30 
+ 2 
- 1 
*** 
- 4 -27 
- 6 +11 
+ 5 +19 
*** 
-11 -57 
-11 +13 
+ 5 + 3 
+37 -16 
** 
- 1 -12 
+ 1 +16 
GxL:* 
.20 .50 
3 
* 
-11 
+10 
- 3 
+ 3 
* 
-16 
+ 1 
+13 
*# 
-46 
• 13 
- 4 
- 8 
• 3 
- 4 
.26 
4 
*** 
-28 
+26 
- 2 
+ 2 
* 
-17 
+10 
+10 
* 
-31 
• 7 
+ 4 
-13 
* 
- 8 
• 10 
TxG:* 
.37 
5 
** 
-16 
+14 
+ 5 
- 4 
* 
-16 
+ 2 
+12 
* 
-37 
• 4 
- 1 
+11 
- 3 
+ 4 
.27 
6 
*** 
-25 
+23 
- 6 
+ 5 
. 
-11 
+ 9 
+ 6 
• 
-14 
+ 7 
+ 6 
-27 
* 
- 8 
+11 
GxL:* 
.36 
7 
*· 
-14 
+12 
• 
+11 
- 9 
* 
-15 
+ 8 
• 9 
-32 
• 4 
• 6 
- 5 
**· 
-19 
+24 
.35 
8 
•11 
- 8 
- 4 
+ 3 
. 
+ 3 
-12 
+ 2 
• 
•15 
+ 8 
- 3 
-38 
+ 1 
- 2 
TxV:* 
.19 
1. Frequentie к lacht bezoek + = meer bzoek 
2. Kennis tandartsbezoek (totaal) + = meer kennis 
3. Kennis behandelbaarheid specifieke klachten + = meer kennis 
4. Kennis curatieve mogelijkheden tandarts 1 + = meer kennis 
5. Kennis curatieve mogelijkheden tandarts 2 • = meer kennis 
6. Kennis preventieve mogelijkheden tandarts + = meer kennis 
7. Kennis kosten diverse behandelingen (KKOSTEN) + = meer kennis 
8. Kennis kosten diverse behandelingen (KZK0ST3) + = meer kennis 
Onderdeel Tandartsbezoek: 
Variabele 
Subgroep 
Type gedrag (T) 
Deficient 
Optimaal 
Geslacht (G) 
Man 
Vrouw 
SES (S) 
Laag 
Midden 
Hoog 
Leeftijd (L) 
15-19 
20-34 
35-54 
55-74 
Verzekering (V) 
Ziekenfonds 
Over ι g 
Interacties: 
Multiple R 
1 2 
Kennis en Motivatie 
3 4 5 6 7 8 9 10 
*** 
- 9 -19 
+ 8 +17 
- 6 +6 
+ 5 - 5 
- 3 - 3 
+17 + 4 
- 4 +1 
*** *** 
-98 -76 
+ 2 +7 
+31 +11 
- 6 +2 
*** *** 
+13 +19 
-17 -25 
GxL: 
.42 .35 
*** 
- 6 +35 
+ 6 -32 
- 8 - 5 
+ 6 + 4 
+ 8 +12 
0 - 3 
- 7 - 9 
*** *** 
-52 - 4 
- 9 +24 
+13 -13 
+40 -56 
+ 8 0 
-10 0 
* GxL:** 
.27 .43 
·** 
+21 
-19 
+ 5 
- 5 
+ 8 
- 8 
- 4 
** 
+ 9 
+14 
-14 
-28 
+ 2 
- 3 
TxG:* 
TxS:* 
.30 
*** 
+26 
-23 
** 
-16 
+14 
+ 7 
+ 2 
- 7 
* 
-14 
+11 
- 8 
-15 
+ 1 
- 2 
GxV:* 
.28 
*** 
+40 
-34 
*** 
-22 
+17 
+ 8 
+ 5 
- 8 
** 
-40 
+13 
- 3 
-12 
+ 6 
- 8 
TxV:* 
GxV:* 
.39 
*** 
+56 
-48 
* 
-15 
+12 
+ 4 
- 6 
- 1 
+11 
+ 3 
- 4 
- 8 
* 
+11 
-14 
TxV:* 
.41 
+ 9 
- 8 
·* 
-15 
+12 
- 2 
+ 5 
- 1 
- 7 
+ 8 
- 4 
-17 
+ 4 
- 5 
TxV:* 
.17 
*** 
+20 
-18 
+ 9 
- 7 
+ 7 
-15 
0 
·* 
+ 1 
+14 
- 8 
-34 
+ 1 
- 2 
SxV:* 
.30 
1. Kennis saneringsbewijs 
2. Kennis ziekenfonds standaard-verstrekkingenpakket 
3. Kennis noodzakelijke bezoekfrequentie 
4. Motivatie tandartsbezoek (totaal) 
5. Gemakkelijk bij tandarts terecht kunnen 
6. Angst voor tandarts/pijn 
7. Angst/gespannenheid voor tandarts 
8. Frequenter bezoek indien behandeling pijnloos . . 
9. Nare ervaringen bij de tandarts 
10. Geloof in effectiviteit van tandartsbezoek . . . 
+ = meer kennis 
+ = meer kennis 
+ = meer kennis 
+ = meer motivatie tegen 
+ = minder gemakkelijk 
+ = meer angstig 
+ = meer angstig 
+ = meer frequent 
+ = meer naar 
+ = minder sterk geloof 
o 
Onderdeel Tandartsbezoek: Motivatie, 
Variabele 
Subgroep 
ìype gedrag (T) 
Deficient 
Optimaal 
Geslacht (G) 
Man 
Vrouw 
SES (S) 
Laag 
Midden 
Hoog 
Leeftijd (L) 
15-19 
20-34 
35-54 
55-74 
Verzekering (V) 
Ziekenfonds 
Overig 
Interacties: 
Multiple R 
1 1 1 
Ziekf. Oven 
*** *** 
+32 +44 +14 
-27 -40 -10 
+ 4 - 1 + 8 
- 3 +1 - 7 
- 1 +4 -28 
- 3 +1 - 6 
+ 2 - 8 + 7 
* * 
+14 -17 +50 
+10 +13 + 6 
- 6 - 8 - 6 
-32 -39 -27 
+ 8 
-10 
TxV:** GxS:* 
.32 .38 .28 
Gewoonte 
2 
g 
** 
-16 
+ 12 
- 3 
+ 2 
-11 
+11 
+ 4 
·** 
- 8 
-16 
+ 8 
+44 
* 
+ 10 
-12 
.25 
en Prompts 
3 
*** 
+28 
-22 
* 
-15 
+12 
-10 
- 2 
+ 8 
- 6 
- 9 
+ 10 
+ 12 
* 
-11 
+14 
.26 
4 
*** 
-27 
+25 
- 2 
+ 2 
-12 
0 
+10 
·* 
-19 
-11 
+14 
+23 
- 3 
+ 4 
.36 
5 
*** 
-65 
+59 
- 6 
+ 5 
- 9 
+ 4 
+ 6 
+ 5 
+ 1 
- 5 
+ 4 
0 
0 
GxL:* 
LxV:** 
.69 
6 
*** 
-41 
+37 
- 4 
+ 4 
- 7 
+ 1 
+ 6 
* 
- 9 
- 9 
+ 8 
+21 
- 1 
+ 2 
.45 
7 
-12 
+ 8 
0 
0 
- 9 
+12 
+ 1 
* 
+31 
-10 
+ 6 
+ 1 
**# 
-16 
+19 
TxV:* 
GxL:* 
.27 
1. Sociale druk tot tandartsbezoek • = minder druk 
2. Gemakkelijk tijd kunnen vrijmaken voor tandartsbezoek + = minder gemakkelijk 
3. Denkt aan kosten; belenrnering voor bezoek + = denkt minder vaak; aan kosten 
4. Beoordeling optreden tandarts + = hogere waardering 
5. Automatisme controlebezoek + = meer automatisch 
6. Automatisme klachtbezoek + = meer automatisch 
7. Oproep controlebezoek door tandarts + = krijgt wel oproep 
Onderdeel Tandartsbezoek: 
Variabele 
Subgroep 
Type gedrag (T) 
Deficiënt 
Optimaal 
Geslacht (G) 
Han 
Vrouw 
SES (S) 
Laag 
Midden 
Hoog 
Leeftijd (L) 
15-19 
20-34 
35-54 
55-74 
Verzekering (V) 
Ziekenfonds 
Overig 
Interacties: 
Multiple R 
1 2 
+ 2 + 7 
- 1 - 6 
** 
- 7 -13 
• 6 +11 
• 3 +10 
-13 -11 
+ 2 - 4 
* 
- 7 - 6 
• 13 - 2 
- 8 +11 
-24 -13 
0 +8 
0 -10 
SxL:** 
.16 .19 
Prompts en bu 
3 
- 5 
+ 5 
- 2 
+ 2 
+ 1 
-15 
+ 5 
** 
• 8 
• 15 
-13 
-30 
+ 4 
- 5 
TxV:* 
SxL:* 
.21 
tenmodelvari abelen 
4 4 
Ziekf. 
·* 
• 7 +20 
- 7 -21 
- 7 -13 
+ 5 +10 
- 1 +4 
-10 - 3 
+ 4 - 7 
* * 
-16 -18 
•11 +12 
0 - 4 
-27 -44 
• 7 
- 9 
TxV:** TxG:* 
GxL:* GxL:* 
.17 .23 
4 
Overig 
-13 
+10 
+ 1 
- 1 
• 
-29 
-13 
+10 
-12 
+ 9 
+ 2 
-15 
.23 
5 
·** 
-17 
•15 
- 3 
+ 3 
- 2 
+ 3 
0 
** 
- 3 
• 10 
- 5 
-21 
- 4 
+ 5 
TxG:* 
.31 
6 
-12 
• 8 
+ 5 
- 3 
- 6 
- 4 
+ 5 
• 4 
- 8 
+ 9 
+ 5 
0 
0 
.13 
7 
··· 
-54 
+49 
- 7 
+ 5 
+ 1 
-25 
• 12 
- 2 
-11 
+24 
+ 4 
- 8 
• 11 
n.b. 
.56 
1. Aantal klachtsoorten + = meer klachtsoorten 
2. Aantal continue klachten + = meer klachten 
3. Aantal incidentele (niet-continue) klachten + = meer klachten 
4. Aantal (geselecteerde) klachten + = meer klachten 
5. Eigen inschatting noodzakelijke bezoekfrequentie + = hogere frequentie 
6. Duur inschrijving bij tandarts + = langer ingeschreven 
7. Voor deze tandarts elders ingeschreven + = niet ingeschreven 
К) 
t — к Onderdeel Algemene determinanten: Kennis 
Variabele 
Subgroep 
Type gedrag (T) 
Deficiënt 
Optimaal 
Geslacht (G) 
Man 
Vrouw 
SES (S) 
Laag 
Midden 
Hoog 
Leeftijd (L) 
15-19 
20-34 
35-54 
55-74 
Verzekering (V) 
Ziekenfonds 
Overig 
Interacties: 
Multiple R 
1 2 3 4 5 6 7 8 
*** ** ** 
-15 -14 -14 - 8 
+14 +13 +12 + 7 
- 2 0 - 7 + 2 
+ 2 0 + 6 - 2 
** * ** 
-15 -16 -13 - 9 
- 4 + 9 -12 - 5 
+14 +10 +15 + 9 
** 
-10 0 - 5 -22 
+ 8 +9 +4 +5 
- 1 - 9 +2 +12 
-17 -12 -16 -28 
** · 
-10 - 3 - 1 -10 
+12 +4 +1 +13 GxS:** LxV:* 
.31 .23 .25 .24 
- 9 
+ 8 
- Î 
+ 1 
** 
-21 
+ 2 
+17 
• 11 
- 4 
+ 1 
+ 4 
- 1 
+ 1 
LxV:* 
.23 
+ 7 
- 6 
- 3 
• 2 
. 
+ 2 
0 
- 2 
* 
• 9 
+ 2 
-18 
+25 
- 1 
• 1 
.16 
** 
-15 
+14 
- 6 
+ 5 
. 
-14 
+ 4 
+10 
* 
-34 
+ 6 
+ 4 
- 8 
- 6 
+ 8 
SxL:* 
.28 
0 
0 
- 1 
+ 1 
. 
- 2 
+ 7 
- 1 
* 
-29 
- 4 
+ 4 
+25 
** 
-11 
+ 15 
.20 
1. Kennis algemene determinanten (totaal) • = meer kennis 
2. Kennis belangrij'kste gebitsaandoeningen + = meer kennis 
3. Kennis tandvleesaandoeningen + = meer kennis 
4. Kennis invloed factor constitutie op gebitsconditie + = meer kennis 
5. Kennis lange termi j'n consequenties slechte gebitsverzorging . . + = meer kennis 
6. Kennis voordelen compleet kunstgebit + = meer kennis 
7. Kennis nadelen compleet kunstgebit + = meer kennis 
B. Kennis voltalligheid normaal gebit + = meer kennis 
Onderdeel Algemene 
Variabele 
Subgroep 
Type gedrag (T) 
Deficient 
Optimaal 
Geslacht (G) 
Man 
Vrouw 
SES (S) 
Laag 
Midden 
Hoog 
Leeftijd (L) 
15-19 
20-34 
35-54 
55-74 
Verzekering (V) 
Ziekenfonds 
Overig 
Interacties: 
Multiple R 
1 
determinanten: Motivatie 
1 1 2 3 4 5 6 7 8 
15-19 20-74 
*** 
-24 
+22 
• 
-13 
+11 
** 
-18 
+ 1 
+15 
• 
+ 2 
+ 6 
+ 3 
-29 
+ 2 
- 2 
TxL:** 
GxL:* 
.35 
*** 
+25 -29 + 2 
-33 +26 - 2 
** . . 
-39 - 9 - 9 
+40 + 8 + 7 
** 
+25 -21 - 3 
-41 +3 +8 
-16 +16 0 
* 
-41 
+ 7 
+ 2 
- 1 
0 +1 + 2 
0 - 1 - 2 
.45 .39 .16 
- 5 
+ 5 
+ 5 
- 4 
- 4 
+20 
- 4 
-19 
+ 7 
• 1 
-14 
- 1 
+ 1 
.13 
·** 
+20 
-18 
- 4 
+ 3 
+ 1 
- 3 
+ 1 
*** 
-70 
• 3 
+ 15 
+ 6 
+ 5 
- 7 
.27 
• 
+12 
-11 
* 
-12 
+10 
+ 2 
-16 
+ 4 
-29 
+ 8 
0 
- 9 
+ 1 
- 1 
.17 
- 4 
+ 3 
- 9 
+ 8 
* 
-11 
-10 
+13 
• 
-32 
• 2 
• 13 
-13 
+ 6 
- 8 
.21 
*** 
-25 
+23 
*** 
-24 
+20 
-14 
- 2 
+ 12 
•20 
0 
- 5 
- 3 
+ 3 
- 4 
TxL:* 
.38 
- 6 
+ 5 
*** 
-19 
+16 
0 
-10 
+ 4 
+10 
- 6 
• 1 
•13 
+ 6 
- 8 
.23 
1. Motivatie algemene determinanten (totaal) + = meer gemotiveerd 
2. Bezorgdheid voor toekomst gebit (ZORG) + = meer bezorgd 
3. Bezorgdheid t.a.v. caries/verlies van tand/kies + = meer bezorgd 
4. Gepercipieerde vatbaarheid voor gebitsaandoeningen + = meer vatbaar 
5. Gepercipieerde vatbaarheid voor cariés + = meer vatbaar 
6. Gepercipieerde vatbaarheid voor tandvleesaandoeningen + = meer vatbaar 
7. Gepercipieerde ernst van gebitsaandoeningen + = meer ernstig 
8. Gepercipieerde ernst van caries + = meer ernstig 
Onderdeel Algemene determinanten: Motivatie 
Variabele 
Subgroep 
Type gedrag (T) 
Deticient 
Optimaal 
Geslacht (G) 
Man 
Vrouw 
SES (S) 
Laag 
Midden 
Hoog 
Leeftijd (L) 
15-19 
20-34 
35-54 
55-74 
Verzekering (V) 
Ziekenfonds 
Overig 
Interacties: 
Multiple R 
1 2 3 4 5 6 
·** . *** ** 
-29 - 3 -21 +16 
+27 + 3 +20 -16 
** *** 
- 8 -14 -21 + 7 
+ 7 +12 +18 - 6 
* 
-14 - 7 - 8 +9 
+3 + 7 - 1 +11 
+10 +3 + 7 -12 
** 
+18 -11 +21 -66 
- 1 +1 +4 +2 
- 2 - 3 - 5 +3 
- 4 +9 -17 +19 
- 3 +3 +2 + 7 
+ 4 - 4 - 3 - 9 
TxL:* TxL:** TxS:* 
GxL:* SxV:** 
SxV:* 
.37 .18 .35 .33 
**» 
-26 
+39 
+ 2 
- 3 
* 
-20 
+ 6 
+19 
*** 
+113 
+24 
-17 
-85 
0 
0 
n.b. 
.54 
• 
-10 
+ 9 
+ 4 
- 3 
-13 
+ 1 
+11 
• 
+10 
+ 9 
- 4 
-31 
- 1 
+ 2 
GxL:** 
.20 
1. Gepercipieerde ernst van verlies tand/kies + = meer ernstig 
2. Gepercipieerde ernst van tandvleesaandoeningen + = meer ernstig 
3. Gepercipieerde ernst t.a.v. krijgen compleet kunstgebit . . . . + = meer ernstig 
4. Verwachting ooit compleet kunstgebit te krijgen + = wel verwachting 
5. Termijn waarop compleet kunstgebit verwacht wordt + = langere termijn 
6. Geloof in effectiviteit gebitsbewust gedrag + = sterker geloof 
Onderdeel Algemene 
Variabele 
Subgroep 
Type gedrag (T) 
Deficient 
Optimaal 
Geslacht (G) 
Man 
Vrouw 
SES (S) 
Laag 
Midden 
Hoog 
Leeftijd (L) 
15-19 
20-34 
35-54 
55-74 
Verzekering (V) 
Ziekenfonds 
Overig 
Interacties: 
Multiple R 
1 
determinanten: Motivatie en 
1 1 2 
Prompts 
3 4 
15-19 20-74 
*** 
-33 
+30 
- 7 
+ 6 
-13 
+ 6 
+ 8 
·*· 
+51 
- 1 
0 
-31 
- 3 
+ 4 
TxL:** 
.38 
*** ··· 
• 6 -37 -32 
- 8 +33 +29 
-18 - 5 - 9 
+19 +4 +8 
+11 -15 - 7 
- 3 +6 +11 
-15 +9 +2 
• 
+45 
- 8 
0 
- 1 
0 - 4 - 4 
0 +5 +6 
.22 .40 .35 
*** 
-23 
+21 
- 3 
+ 2 
-11 
0 
+ 9 
*** 
+37 
+ 4 
- 1 
-38 
- 1 
+ 1 
TxL:* 
.31 
- 1 
+ 1 
- 7 
+ 6 
-10 
• 6 
+ 6 
** 
+22 
+13 
-17 
-24 
+ 4 
- 6 
GxL:* 
LxV:*** 
.19 
1. Belang gebitsbehoud + = meer belang 
2. Belang gebitsesthetiek + = meer belang 
3. Belang behoud eigen natuurlijk gebit + = meer belang 
4. Waargenomen informatie uit média over gebitszaken • = minder informatie 
BIJLAGE F OVERZICHT RESULTATEN VAN H I E R A R C H I S C H E LOGLINEAIRE 
ANALYSE B E H O R E N D В Ц H O O F D S T U K 5 
variabele eind- p-waarde p-waarde N vijheids-
model effect model graden 
V612 V612 OÖÖ 1.000 563 75 
S x V .000 
L x V .000 
T x G .000 
T x S .000 
V591 T x G x S ШО 306 549 167 
V591 χ Τ .000 
V591 χ G .018 
V591 χ V .000 
S χ V .000 
L x V .000 
V615 S χ V OÖÖ Ό89 569 ПО 
L x V .000 
T x G .000 
T x S .000 
V615 χ L .009 
V615 χ V .000 
V549 S χ V OÖÖ І889 6ÖÖ 173 
L x V .000 
V549 χ Τ .009 
T x G .000 
T x S .000 
Codes: 
Τ = gedragstype (deficiënt of optimaal) 
G = geslacht 
S = sociaal-economische status 
L = leeftijd 
V = verzekeringsvorm 
V612 = uitstellen van bezoek vanwege angst voor tandarts 
V591 = denkt aan kosten; belemmering voor bezoek 
V615 = sociale druk tot tandartsbezoek 
V549 = bezorgdheid t.a.v. cariës/verlies van tand/kies 
216 
BIJLAGE G OVERZICHT VAN TOETSINGSWAARDEN BEHORENDE BIJ HET 
LISREL-MODEL VOOR DE TOTALE ONDERZOEKSGROEP 
(PARAGRAAF 6.4) 
Legenda 
Beta 
Gamma 
Phi 
Psi 
effectparameter tussen twee endogene vanabelen 
effectparameter van een exogene naar een endogene valabele 
gecorreleerde fout tussen twee exogene vanabelen 
gecorreleerde fout tussen twee endogene vanabelen 
Variabelen 
ZV618 
ZV620 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZVATBAAR 
ZBELANG3 
ZBEOTA 
ZKLACHT4 
ZKENFCT1 
aantal controlebezoeken in afgelopen 2 jaar 
aantal klachtbezoeken in afgelopen 2 jaar 
gewoontcgebondenheid controlebezoek 
angst voor de tandarts/pijn 
gepercipieerde vatbaarheid voor gebitsaandoeningen 
gepercipieerd belang behoud eigen gebit 
beoordeling optreden tandarts 
aantal klachten in afgelopen 2 jaar 
kennis van preventieve tandheelkundige zaken 
LISREL schattingen (maximum likelihood) 
Beta 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
ZV618 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
-0 072 
ZTBGEWOO 
0 598 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
ZANGST 
0 065 
-0 250 
0 0 
0 0 
00 
ZV620 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
ZVATBAAR 
00 
0 0 
0163 
0 0 
00 
Gamma 
ZBELANG3 ZBEOTA ZKLACHT4 ZKENFCT1 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
0092 
0 200 
0 0 
0 0 
0 0 
0 040 
0163 
0199 
0 039 
0 0 
0 0 
0 0 
0 062 
0139 
0 327 
0 037 
0 084 
0 0 
0 0 
0 078 
Phi 
Bijlage G 
ZBELANG3 ZBEOTA ZKLACHT4 71CFNI CI 1 
ZBELANG3 
ZBEOTA 
ZKLACHT4 
ZKENFC11 
1000 
0137 
-0 033 
0191 
1000 
-0 057 
0101 
1000 
0 051 1000 
Psi 
ZV618 ZTBGEWOO ZANGST 7V620 ZVATBAAR 
ZV618 
ZTBGFWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
0 551 
0 0 
0 0 
00 
0 0 
0 823 
0 0 
0 039 
0 0 
0 915 
0 0 
0 0 
0 980 
0127 0873 
Gekwadrateerde multiple correlaties voor structurele vergelijkingen 
ZV618 
0 449 
ZTBGEWOO ZANGST 
0177 0 084 
ZV620 
0 020 
¿VAI BAAR 
0 126 
Totaal-coëiTïcient van determinanten voor structurele vergelijkingen 
0 268 
T-waarden 
Beta 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
ZV618 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
-4 157 
ZTBGEWOO 
40 844 
0 0 
0 0 
00 
0 0 
ZANGST 
-4 658 
15 016 
0 0 
0 0 
0 0 
ZV620 
0 0 
0 0 
00 
0 0 
0 0 
ZVATBAAR 
0 0 
0 0 
8 742 
0 0 
0 0 
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Gamma 
Bijlage G 
ZBELANG3 ZBEOTA ZKLACHT4 ZKENFCT1 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
6.597 
12.027 
0.0 
0.0 
0.0 
2.859 
9.718 
-11.598 
2.194 
0.0 
0.0 
0.0 
3.410 
7.867 
19.513 
2.719 
5.052 
0.0 
0.0 
4.660 
Phi 
ZBELANG3 ZBEOTA ZKI.ACHT4 ZKENFCTl 
ZBELANG3 
ZBEOTA 
ZKLACHT4 
ZKENFCTl 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 0.0 
Psi 
ZV618 ZTBGEWOO ZANGST ZV620 ZVATBAAR 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
39.500 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
39.501 
0.0 
2.413 
0.0 
39.493 
0.0 
0.0 
39.504 
7.627 39.457 
Modificatie-indices 
Beta 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
ZV618 
0.0 
2.111 
0.629 
2.299 
0.0 
ZTBGEWOO 
0.0 
0.0 
0.550 
0.225 
3.527 
ZANGST 
0.0 
0.0 
0.0 
0.151 
0.193 
ZV620 
2.421 
0.314 
0.175 
0.0 
1.097 
ZVATBAAR 
0.367 
1.085 
0.0 
0.089 
0.0 
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Gamma 
Bijlage G 
ZBELANG3 ZBEOTA ZKLACHT4 ZKENFCT1 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
0.0 
0.0 
0.950 
0.089 
4.538 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.027 
4.709 
0.085 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
1.946 
2.211 
0.0 
Psi 
ZV618 ZTBGEWOO ZANGST ZV620 ZVATBAAR 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
0.0 
2.112 
0.204 
2.112 
4.791 
0.0 
0.530 
0.0 
1.546 
0.0 
0.156 
0.245 
0.0 
0.0 0.0 
Standaard fouten 
Beta 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
ZV618 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.017 
ZTBGEWOO 
0.015 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
ZANGST 
0.014 
0.017 
0.0 
0.0 
0.0 
ZV620 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
ZVATBAAR 
0.0 
0.0 
0.019 
0.0 
0.0 
Gamma 
ZBELANG3 ZBEOTA ZKLACHT4 ZKENFCT1 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
0.014 
0.017 
0.0 
0.0 
0.0 
0.014 
0.017 
0.017 
0.018 
0.0 
0.0 
0.0 
0.018 
0.018 
0.017 
0.014 
0.017 
0.0 
0.0 
0.017 
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Phi 
Bijlage G 
ZBELANG3 ZBEOTA ZKLACHT4 ZKENFCT1 
ZBELANG3 
ZBEOTA 
ZKLACHT4 
ZKENFCT1 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
00 00 
Psi 
ZV618 ZTBGEWOO ZANGSI ZV620 ZVATBAAR 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
0 014 
00 
0 0 
0 0 
0 0 
0 021 
0 0 
0 016 
0 0 
0 023 
0 0 
00 
0 025 
0 017 0 022 
Q-plot van genormaliseerde residuen 
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H O R H k L I Z E D R C 5 I D U « L S 
BIJLAGE H OVERZICHT VAN TOETSINGSWAARDEN BEHORENDE BIJ HET 
LISREL-MODEL VOOR ZIEKENFONDSVERZEKERDEN 
(PARAGRAAF 6.5) 
Legenda 
Beta 
Gamma 
Phi 
Psi 
effeclparameter tussen twee endogene vanabelen 
effectparameter van een exogene naar een endogene vaiabcle 
gecorreleerde fout tussen twee exogene vanabelen 
gecorreleerde fout tussen twee endogene vanabelen 
Variabelen 
ZV618 
ZV620 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZVATBAAR 
ZBELANG3 
ZBEOTA 
ZKLACHT4 
ZKENFCT1 
aantal controlebezoeken in afgelopen 2 jaar 
aantal klachtbezocken in afgelopen 2 jaar 
gewoon legebondenheid controlebezoek 
angst voor de landarts/pijn 
gepercipieerde vatbaarheid voor gebitsaandoeningen 
gepercipieerd belang behoud eigen gebit 
beoordeling optreden landarts 
aantal klachten in afgelopen 2 jaar 
kennis van preventieve tandheelkundige zaken 
LISREL schattingen (maximum likelihood) 
Beta 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
ZV618 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
-0 096 
ZTBGEWOO 
0 647 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
ZANGST 
0 074 
-0 239 
0 0 
0 0 
0 0 
ZV620 
00 
00 
00 
00 
00 
ZVA1BAAR 
00 
00 
0177 
00 
00 
Gamma 
ZBELANG3 ZBEOTA ZKLACHT4 ZKENFCTl 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
0 081 
0 230 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0192 
-0 224 
0 0 
0 0 
-0 053 
0 0 
0 057 
0135 
0 315 
0 036 
0090 
00 
0 0 
0 075 
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Phi 
Bijlage H 
ZBELANG3 ZBEOTA ZKLACHT4 ZKENFCn 
ZBELANG3 
ZBEOTA 
ZKLACHT4 
ZKENFCT1 
1.000 
0.129 
-0.043 
0.213 
1.000 
-0.079 
0.107 
1.000 
0.051 1.000 
Psi 
ZV618 ZTBGEWOO ZANGST ZV620 ZVATBAAR 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
0.487 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.788 
0.0 
0.0 
0.0 
0.897 
0.0 
0.0 
0.982 
0.132 0.874 
Gekwadrateerde multiple correlaties voor structurele vergelijkingen 
ZV618 
0.511 
ZTBGEWOO ZANGST 
0.210 0.103 
ZV620 
0.018 
ZVATBAAR 
0.127 
Totaal-coëflicient van determinanten voor structurele vergelijkingen 
0.297 
T-waarden 
Beta 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
ZV618 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
-4.137 
ZTBGEWOO 
35.570 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
ZANGST 
-4.219 
-11.030 
0.0 
0.0 
0.0 
ZV620 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
ZVATBAAR 
0.0 
0.0 
7.307 
0.0 
0.0 
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Gamma 
Bijlage H 
ZBELANG3 ZBEOTA ZKLACHT4 ZKENFCTl 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
4.623 
10.678 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
8.804 
-9.973 
0.0 
0.0 
-3.208 
0.0 
2.408 
5.786 
14.158 
2.101 
4.178 
0.0 
0.0 
3.365 
Phi 
ZBELANG3 ZBEOTA ZKLACHT4 ZKENFCTl 
ZBELANG3 
ZBEOTA 
ZKLACHT4 
ZKENFCTl 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 0.0 
Psi 
ZV618 ZTBGEWOO ZANGST ZV620 ZVATBAAR 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
29.954 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
29.955 
0.0 
0.0 
0.0 
29.943 
0.0 
0.0 
29.958 
5.970 29.911 
Modificatïe-indices 
Beta 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
ZV618 
0.0 
1.013 
0.127 
2.430 
0.0 
ZTBGEWOO 
0.0 
0.0 
0.154 
2.985 
1.781 
ZANGST 
0.0 
0.0 
0.0 
1.533 
0.285 
ZV620 
0.787 
3.068 
2.823 
0.0 
0.0 
ZVATBAAR 
2.926 
0.419 
0.0 
3.814 
0.0 
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Gamma 
Bijlage H 
ZBELANG3 ZBEOTA ZKLACHT4 ZKENFCT1 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
0 0 
0 0 
0116 
0 208 
3 438 
1616 
0 0 
0 0 
2145 
0 026 
0 0 
0 281 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
3111 
0 844 
0 0 
Psi 
ZV618 ZTBGEWOO ZANGST ZV620 ZVATBAAR 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVAIBAAR 
00 
1616 
0100 
0 537 
2 428 
00 
0 505 
3 687 
0 706 
0 0 
2 762 
0 483 
00 
0 0 0 0 
Standaard fouten 
Bela 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
7V620 
ZVATBAAR 
ZV618 
0 0 
00 
00 
0 0 
0 023 
ZIBGEWOO 
0 018 
00 
00 
0 0 
0 0 
ZANGST 
0 018 
0 022 
00 
0 0 
0 0 
ZV620 
0 0 
00 
00 
0 0 
00 
ZVATBAAR 
0 0 
0 0 
0 024 
0 0 
0 0 
Gamma 
ZBELANG3 ZBEOTA ZKLACHT4 ZKENPCTl 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
0 017 
0 022 
0 0 
00 
0 0 
00 
0 022 
0 022 
00 
0 0 
0 017 
00 
0024 
0 023 
0022 
0 017 
0 022 
0 0 
0 0 
0 022 
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Phi 
Bijlage H 
ZBELANG3 ZBEOTA ZKLACHT4 ZKENFCT1 
ZBELANG3 
ZBEOTA 
ZKLACHT4 
ZKENFCT1 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 0.0 
Psi 
ZV618 ZTBGEWOO ZANGST ZV620 ZVATBAAR 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
0.016 
0.0 
0.0 
00 
00 
0.026 
0.0 
0.0 
0.0 
0.030 
0.0 
0.0 
0.033 
0 022 0.029 
Q-plot van genormaliseerde residuen 
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N O R H A L I Z E D R E S I 0 I U L S 
BIJLAGE I OVERZICHT VAN TOETSINGSWAARDEN BEHORENDE BU НЕТ 
LISREL-MODEL VOOR PARTICULIER VERZEKERDEN 
(PARAGRAAF 6.5) 
Legenda 
Beta 
Gamma 
Phi 
Psi 
effectparameter tussen twee endogene vanabelen 
effectparameter van een exogene naar een endogene valabele 
gecorreleerde fout tussen twee exogene vanabelen 
gecorreleerde foul tussen twee endogene vanabelen 
Variabelen 
ZV618 
ZV620 
ZTBGHWOO 
ZANGST 
ZVATBAAR 
ZBELANG3 
ZBFOTA 
ZKLACHT4 
ZKENFCT1 
aantal controlebezoeken in afgelopen 2 jaar 
aantal klachtbezoeken in afgelopen 2 jaar 
gewoontegebondenheid controlebezoek 
angst voor de tandarts/pijn 
gepercipieerde vatbaarheid voor gebitsaandoeningen 
gepercipieerd belang behoud eigen gebit 
beoordeling optreden landarts 
aantal klachten in afgelopen 2 jaar 
kennis van preventieve tandheelkundige zaken 
LISREL schattingen (maximum likelihood) 
Beta 
ZV618 
Z'IBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
ZV618 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
ZTBGhWOO 
0 569 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
ZANGST 
-0 066 
-0 286 
0 0 
-Ό066 
0 0 
ZV620 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
ZVATBAAR 
0 0 
0 0 
0 130 
0 0 
0 0 
Gamma 
ZBELANG3 ZBEOTA ZKLACHT4 ZKbNbCTl 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
0100 
0152 
0 075 
0 0 
0 0 
0 0 
0114 
-0.142 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0169 
0 353 
0 0 
0 094 
0 0 
0 0 
0 106 
Phi 
Bijlage I 
ZBbLANG3 ZBEOTA ZKLACHT4 ZKENFCT1 
ZBELANG3 
ZBEOTA 
ZKLACHT4 
ZKENFCT1 
1000 
0141 
-0 033 
0148 
1000 
-0 010 
0 083 
1000 
0 051 1000 
Psi 
ZV618 ZTBGEWOO ZANGST ZV620 ZVATBAAR 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
0 623 
0 0 
0 0 
-0 052 
0 0 
0860 
0 0 
00 
00 
0960 
0 0 
0 0 
0 971 
0140 0 861 
Gekwadrateerde multiple correlaties voor structurele vergelijkingen 
ZV618 
0 379 
ZTBGEWOO ZANGST 
0141 0 039 
ZV620 
0 029 
ZVATBAAR 
0 139 
Totaal-coëiTicient van determinanten voor structurele vergelijkingen 
0 232 
T-waarden 
Beta 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
ZV618 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
ZFBGEWOO 
21311 
0 0 
00 
0 0 
0 0 
ZANGST 
-2497 
-9 560 
0 0 
-2115 
0 0 
ZV620 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
ZVATBAAR 
0 0 
0 0 
4150 
0 0 
0 0 
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Gamma 
Bijlage I 
ZBELANG3 ZBEOTA ZKLACHT4 ZKENFCT1 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
3 921 
5 037 
2 379 
0 0 
0 0 
0 0 
3 771 
-4 491 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
5 370 
11902 
0 0 
3148 
0 0 
0 0 
3 633 
Ph1 
ZBELANG3 ZBEOTA ZICLACHT4 ZKENFCTl 
ZBELANG3 
ΖΒΓΟΤΑ 
ZKLACHT4 
ZKENFCTl 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 00 
Psi 
ZV618 ZTBGEWOO ZANGST ZV620 ZVATBAAR 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR · 
22170 
0 0 
0 0 
2108 
0 0 
22170 
0 0 
0 0 
0 0 
22170 
0 0 
0 0 
22165 
4 712 22170 
Modificatie-indices 
Beta 
7V618 
ZIBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
ZV618 
0 0 
6 505 
5 626 
0 594 
3 840 
ZTBGEWOO 
0 0 
0 0 
3 432 
0 546 
3 805 
ZANGST 
0 0 
0 0 
0 0 
0 0 
3026 
ZV620 
0006 
0126 
3 086 
0 0 
2 629 
ZVATBAAR 
0180 
2 788 
0 0 
0 056 
0 0 
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Gamma 
Bijlage I 
ZBELANG3 ZBEOTA ZKLACHT4 ZKENFCT1 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
0.0 
0.0 
0.0 
0.148 
0.369 
3.765 
0.0 
0.0 
1.863 
0.660 
1.073 
0.222 
3.370 
0.0 
0.0 
2.925 
0.0 
0.751 
0.056 
0.0 
Psi 
ZV618 ZTBGEWOO ZANGST ZV620 ZVATBAAR 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
0.0 
6.361 
2.987 
0.0 
1.098 
0.0 
2.788 
0.310 
4.105 
0.0 
1.236 
4.285 
0.0 
0.0 0.0 
Standaard fouten 
Beta 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
ZV618 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
ZTBGEWOO 
0.027 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
ZANGST 
0.026 
0.030 
0.0 
0.031 
0.0 
ZV620 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
ZVATBAAR 
0.0 
0.0 
0.031 
0.0 
0.0 
Gamma 
ZBELANG3 ZBEOTA ZKLACHT4 ZKENFCT1 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
0.026 
0.030 
0.032 
0.0 
0.0 
0.0 
0.030 
0.032 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.031 
0.030 
0.0 
0.030 
0.0 
0.0 
0.029 
230 
Phi 
Bijlage I 
ZBELANG3 ZBEOTA ZKLACHT4 ZKENFCT1 
ZBELANG3 
ZBEOTA 
ZKLACHT4 
ZKENFCT1 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 
0.0 0.0 
Psi 
ZV618 ZTBGEWOO ZANGST ZV620 ZVATBAAR 
ZV618 
ZTBGEWOO 
ZANGST 
ZV620 
ZVATBAAR 
0.028 
0.0 
0.0 
0.025 
0.0 
0.039 
0.0 
0.0 
0.0 
0.043 
0.0 
0.0 
0.044 
0.030 0.039 
Q-plot van genormaliseerde residuen 
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DANKWOORD 
Aan het einde van alle werkzaamheden bereik je een fase waarin je terug gaat kijken 
op de achterliggende periode, en je als het ware de film nog eens helemaal terugdraait. 
Hoewel er behoorlijk is afgeweken van het script waarmee oorspronkelijk gestart werd, 
constateer ik in tevredenheid dat het geheel tot een happy end is gekomen. 
Dit is tevens het moment waarop ik me realiseer waarom er bij de aftiteling van films 
zoveel namen in beeld verschijnen. Het is inderdaad nooit het werk van één persoon 
alleen. Vandaar dat ik de kans aangrijp om op deze plaats een spotlight te richten op 
diegenen die, op diverse wijzen, hebben bijgedragen aan de totstandkoming van deze 
productie. 
Rob Burgersdijk, voor het overzicht, het bovenmatig probleemoplossend vermogen 
en het vertrouwen in de goede afloop. 
Bert Feiling, die een extra leerstoel verdient in het vakgebied 'effectieve 
begeleiding van promovendi'. 
Ruud Visser, voor de constante waakzaamheid voor onzindelijk denken. Ik zal 
de psychologische beschouwingen neerkijkend vanuit de ivoren toren missen. 
Martin van 't Hof, die met zijn pragmatische aanpak de meest ingewikkelde 
statistische technieken zelfs voor een alpha hanteerbaar heeft weten te maken. 
Frans Frankenmolen en Joost Roetcrs, mijn paranimfen, die beiden op hun eigen 
wijze het cliché beeld van 'de witte boormachine' bij mij voorgoed hebben 
uitgewist. 
Peter Dekkers, Piel van Dosselaar, Joop Pfeil en Rico van Hal die als student-
assistent mij zeer behulpzaam zijn geweest. 
Kees Spijker en Steve Foster, die de engelse text van enkele 'bugs' hebben weten 
te bevrijden. 
Mijn beide ouders die in dit moment beslist ook een bekroning van hun werk 
mogen zien. 
Verreweg de meeste dank ben ik, tot slot, verschuldigd aan mijn vrouw Marlies. 
Zonder haar rotsvast vertrouwen, geduld en voortdurende ondersteuning was het nooit 
gekomen tot dit EINDE. 
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1. Aangezien TGVOgedragsveranderingals hoofddoel heeft, verdient het de voorkeur 
haar doelgroepen te identificeren aan de hand van gedrag in plaats van aan de 
hand van de gebitssituatie. 
2. De lage onderlinge correlatie tussen verschillende vormen van tandheelkundig zelf-
zorggedrag doet vermoeden dat men de onderscheiden gedragingen doorgaans niet 
ervaart als onderdeel van een samenhangend zelfzorgpakket. 
3. De bevinding dat gewoontegebondenheid de belangrijkste causale factor achter 
tandheelkundig zelfzorggedrag is ondersteunt eens te meer de extra aandacht die 
de jeugd van TGVO verdient. 
4. Aangezien het kennispeil ten aanzien van gebitsverzorging in Nederland redelijk 
is, kan men voor TGVO meer een motiverende dan een kennisverhogende taak 
zien weggelegd. Daarbij verdient het aspect van de motieven tégen zelfzorggedrag 
speciale aandacht. 
5. De centrale rol die de factoren angst en gewoontegebondenheid spelen in de 
totstandkoming van tandartsbezoek geeft aan dat het toepassen van een cognitief 
model als Fishbein en Ajzen's 'Tlieory of reasoned action' ter verklaring van deze 
vorm van zelfzorggedrag de werkelijkheid onvoldoende recht doet. 
6. Gezondheidsgedrag kan het best gedefinieerd worden als alle gedrag dat door 
gezondheidskundigen als gezond gezien wordt. 
7. Met behulp van correspondentieanalyse kan duidelijk gemaakt worden dat het Oosten 
van Nederland in het midden ligt. 
8. Causale analyse van lineair structurele relaties met behulp van de LISREL-
methode vertoont in veel gevallen grote gelijkenis met het oplossen van 
cryptogrammen. 
9. Het werken in een multidisciplinair team vereist van de betrokken discipline-
vertegenwoordigers meer discipline. 
10. Onderzoekers zouden vaker ook eens naar boven moeten kijken. 
11. Voor een psycholoog blijft de tandheelkunde toch een vreemde bijt. 
12. Openbaar vervoer zou bij velen meer populariteit genieten als het wat minder 
openbaar was. 
13. Wie bij 'artisjokken' denkt aan een nieuwe beweging in de kunst loopt wellicht te 
veel musea af. 
14. Heling moet bevorderd worden. 
Geert Heling 
6 december 1990 
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